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PRÉFACE 


«  On  ne  iloit  parler,  on  no  doit  e'crire  que 
pour  l'instruction.  » 

La  Bruyère. 

Ce  livre  a  été  conçu  dans  l'idée  d'être  utile  à  ceux  qui  abordent 
la  pratique  de  la  chirurgie. 

Il  vient  dans  nos  hôpitaux  une  clientèle  régulière  de  malades 
atteints  de  lésions  traumatiques  ou  inflammatoires  et  de  tumeurs, 
qui  se  présentent  à  nos  consultations,  et  sont  reçus  dans  nos 
salles,  dans  des  proportions  à  peu  près  égales,  tous  les  ans  :  c'est 
le  fonds  de  la  clinique  chirurgicale. 

Les  maladies  chirurgicales,  communes  et  fréquentes,  sont  rare- 
ment l'objet  de  travaux  nouveaux,  et  cependant  elles  ont  un  intérêt 
majeur,  car  on  peut  dire  que  quand  on  sait  bien  diagnostiquer  et 
traiter  ces  maladies,  on  est  bien  près  de  savoir  la  chirurgie  d'ex- 
ception, qui  n'est  pas  si  exceptionnelle  qu'on  le  croit.  Aussi  l'auteur 
de  cet  ouvrage  a  pensé  qu'il  pouvait  être  bon  de  faire  un  livre  exclu- 
sivement dans  cet  esprit,  et  de  livrer  au  public  l'expérience  qu'il  a 
acquise  sur  les  maladies  chirurgicales  communes,  et  ce  qui  lui  a 
paru  devoir  être  rectifié  parmi  les  enseignements  de  ses  devanciers. 

Le  titre  de  ce  livre  n'est  pas  nouveau. 

Le  Danois  Callisen  a  publié  en  1777  un  ouvrage  sous  le 
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même  titre  :  Syslema  Chirurgiœ  hodiernœ  (1).  C'était  le  reflet 
des  anciens  titres  des  livres  de  chirurgie;  néanmoins  les  maladies 
chirurgicales  fréquentes  y  étaient  traitées,  mais  avec  nombre  de 
maladies  médicales  et  les  vices  de  conformation. 

Adolphe  Richard  a  repris  le  titre  de  GaUisen,  mais  il  a  peut-être 
étendu  trop  loin  la  pratique  journalière  de  la  chirurgie;  l'opération 
de  la  pierre,  par  exemple,  et  l'iridectoraie,  sont  des  opérations  peu 
communes,  la  seconde  même  n'est  pas  entrée  définitivement  dans 
la  pratique. 

Toutes  les  lésions  et  maladies  chirurgicales  communes  ne  sont 
pas  traitées  dans  ces  Leçons;  mais  les  maladies  bien  tranchée  sont 
été  rapprochées  de  maladies  voisines,  de  façon  que,  en  réalité, 
une  seule  Leçon  comporte  souvent  l'étude  de  plusieurs  maladies 
communes. 

(1)  GaUisen,  Institutiones  Chirurgiœ  Hodiernœ.  HafniiB,  1777,  in-8.  —  Principia  sys- 
temalis  Chirurgiœ  hodiernœ  in  usum  publicum  et  privatiim  adornata.  Hafriire,  1788, 
2  vol.  in-8.  —  Stjstema  Chirurgiœ  Hodiernai.  Edit.  nova  aucta.  Hafniae,  1798-1800. 
2  vol.  in-8. 
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PREMIÈRE  LEÇON 


QUELQUES  PRINCIPES  GÉNÉRAUX  SUR  LE  DIAGNOSTIC,  LE  PRONOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  CHIRURGICALES 


La  clinique  vous  le  savez,  Messieurs,  est  l'application  de  la  pathologie 
chirurgicale.  C'est  la  mise  en  pratique  des  connaissances  chirurgicales 
renfermées  dans  vos  livres  classiques,  où  les  découvertes  des  chirurgiens 
de  tous  les  câges  ont  approfondi  l'étude  des  causes,  des  signes  et  du  traitement 
des  maladies.  La  clinique,  qui  est  en  réalité  l'exercice  delà  chirurgie,  a  le 
devoir  d'enseigner  plus  spécialement  l'art  de  diagnostiquer  les  maladies, 
d'en  porter  1  pronostic  et  d'en  instituer  le  traitement.  Mais  c'est  toujours 
à  des  cas  particuliers  que  l'on  a  affaire  et  les  généralisations,  en  clinique, 
qui  pourraient  être  de  mise  ici,  se  réduisent  cà  quelques  principes  géné- 
raux qui  ne  trouvent  guère  de  place  dans  des  leçons  pratiques.  Permettez- 
moi  donc,  avant  de  commencer  ces  leçons  de  chirurgie  journalière,  de 
vous  indiquer  hrièvement  à  grands  traits  quelques  principes  généraux'qui 
nous  serviront  de  guide. 

Vous  ne  ferez  pas  de  bon  diagnostic,  votre  pronostic  sera  incertain  el 
vous  nourrirez  des  illusions  sur  la  valeur  du  traitement,  si  vous  ne  con- 
naissez pas  le  cours  naturel  des  maladies  :  vos  livres  sont  très-brefs  sur 
ce  point.  Combien  y  a-t-il  de  livres  qui  vous  indiquent  la  durée  d'un  anthrax  9 
la  durée  de  la  réparation  d'une  plaie  suivant  les  tissus  où  elle  sién-e9 
Quel  est  celui  d'entre  vous,  qui  a  le  plus  lu,  et  qui  sache  quelle  est  la 
<luree  de  la  gnérison  d'un  hématome  récent,  la  durée  d'un  iritis?  Personne 
ne  serait  en  état  de  dire  aujourd'hui,  après  un  premier  pansement,  combien 
c  e  temps  la  plaie  mettra  à  guérir.  C'est  à  peine  si  l'on  sait  que  le  panaris 
clou  être  ouvert  avant  le  septième  jour.  Ce  que  je  vous  signale  ici,  ce  sont 
les  moindres  desiderata  des  articles  relatifs  à  la  marche  des  maladies  si 
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écourlt's  dans  les  Irailôs  de  palhologio  ;  copciidaiit  cello  (Hiidr^  du  cours 
naturel  des  maladies  est  de  la  plus  haute  iniporlance  pour  établir  le  diag- 
nostic des  maladies,  et  pour  indiquer  l'opportunité  d'une  intervention.  Il 
est  dans  la  nature  des  choses  que  l'on  ne  soit  absolument  l'inventeur  de 
rien  au  monde;  il  y  a  tovijours  (piclqu'un  qui  avant  nous  a  dit  un  mol, 
prononcé  une  phrase  qui  renferme  toutes  les  théories  que  nous  exposons 
ensuite.  Kélaton,  qui  était  un  clinicien  consommé,  nous  disait:  préoccupez- 
vous  toujours  de  préciser  le  début  du  mal  dont  vous  cherchez  à  faire  le 
diagnostic,  vous  verrez  après  ce  qui  se  sera  passé.  Or  il  est  clair  que  le 
début  du  mal,  sa  marche  jusqu'au  jour  où  le  chirurgien  est  appelé,  cela 
constitue  le  cours  naturel  du  mal.  SiNélalon  n'avait  pas  lui-même  décou- 
vert cela,  au  moins  il  avait  reconnu  l'utilité  du  précepte  qu'il  ne  manquait 
pas  de  transmettre  à  ses  élèves.  Je  serais  ingrat  si  je  ne  rendais  ici  une 
légitime  justice  à  la  mémoire  d'un  de  mes  meilleurs  maîtres. 

Il  n'y  apas  de  diagnostic  sûr,  si  l'on  ne  connaît  pas  bien  le  cours  naturel 
des  maladies  ;  mais  le  pronostic  et  le  traitement  ne  seraient  jamais  vrais  ni 
justes,  ponrme  servir  de  ces  expressions  avec  le  sens  qu'elles  ont  en  mathé- 
matiques, si  l'on  ne  faisait  intervenir  dans  le  jugement  et  dans  les  prescrip- 
tions ou  les  pansements,  la  connaissance  du  cours  naturel  des  maladies. 
Permettez-moi  de  choisir  quelques  exemples  destinés  à  mettre  en 
lumière  l'importance  des  connaissances  que  vous  devez  acquérir  au  sujet 
du  cours  des  maladies. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  qu'une 
même  maladie,  à  tous  les  moments  de  sa  durée,  depuis  son  début  jusqu'au 
moment  où  un  chirurgien  est  consulté,  n'a  pas  les  mêmes  caractères  et 
qu'il  faut  en  être  toujours  prévenu. 

Ainsi  lorsqu'une  adénite  existe,  au  troisième  jour,  il  y  a  une  tumeur 
globuleuse,  dure,  douloureuse,  en  un  point  où  il  existe  un  ganglion.  Au 
sixième  jour  la  peau  est  tendue,  rouge,  on  sent  un  empâtement  général  do 
la  région,  on  ne  sent  plus  le  ganglion,  il  y  a  d'autres  caractères  que  ceux 
qui  existaient  le  troisième  jour  et  cependant  c'est  le  même  mal  ;  enfui,  au 
quinzième  jour,  il  y  a  un  abcès  franchemenl  nuctuant,  très-différent  de 
l'empâtement  qu'on  avait  trouvé  le  sixième  jour. 

Si  le  diagnostic  seul  est  facile  le  troisième  jour  parle  toucher,  le  sixième 
jour  il  ne  l'est  que  par  la  constatation  précise  du  début  du  mal,  et  par  la 
connaissance  de  l'évolution  du  mal  qui  a  été  appréciée  par  le  malade  lui- 
même  ;  celui-ci  dit,  en  oiïet,  que  son  mal  a  débuté  par  une  petite  grosseur 
douloureuse  qui  roulait  sous  le  doigt,  et  que  cette  grosseur  n'existait  pas 
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avant  qu'il  eu  souiïrU.  Cette  révélatiou  ilu  cours  naturel  du  mal  vous 
empêche  de  songer  à  un  kyste  enflammé  par  exemple,  et  vous  faites  sûre- 
ment votre  diagnostic. 

On  arrive  souvent  au  diagnostic  d'une  tumeur  par  la  seule  constatation 
du  début  du  mal.  Ainsi  une  tumeur  existant  depuis  la  naissance  doit  tou- 
jours faire  soupçonner  certaines  tumeurs  à  l'exclusion  de  foutes  les  autres. 
Les  tumeurs  purulentes  chroniques  sont  distinguées  par  la  compai-aison  du 
début  précis  du  mal  avec  sa  durée.  Ainsi  une  tumeur  survenue,  depuis  un 
ou  deux  mois,  chez  un  malade  qui,  depuis  un  an,  époque  rigoureusement 
précisée,  avait  une  douleur  ou  des  douleurs  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  de  celui  où  apparaît  la  tumeur,  est  un  abcès  par  congestion  révé- 
lant une  lésion  osseuse  et  ne  peut  être  rien  autre  chose. 

A  la  première  année,  le  cancer  sous-cutané,  le  squirrhe  vulgaire,  le  sar- 
come cicatrisant  des  modernes,  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une 
tumeur  dure,  grossissant  assez  rapidement  et  présentant  généralement  des 
irrégularités  ;  pendant  le  développement  de  cette  tumeur,  le  malade  n'éprouve 
que  des  élancements  par  intervalle.  A  la  deuxième  année, la  tumeur  a  con- 
tracté des  adhérences  avec  les  parties  profondes  ou  avec  la  peau.  A  la  troi- 
sième ou  quatrième  année,  suivantl'àge  moins  ou  plus  avancé  des  malades 
la  peau  s'ulcère,  et,  à  ce  moment,  il  y  a  des  ganglions  engorgés  dans 
la  regmn  où  se  rendent  les  lymphatiques  de  la  région  où  le  cancer  a  pris 
naissance.  En  même  temps  les  malades  maigrissent.  Certes  les  carac- 
tères de  la  tumeur  ne  sont  pas  les  mêmes  pendant  celte  période  de  quatre 
ans,  et  la  connaissance  de  la  marche  et  des  métamorphoses  locales  du 
cancer  aident  au  diagnostic.  Certains  adénomes  kystiques  du  sein  anrès 
avoir  cru  lentement  pendant  cinq  à  huit  ans,  prennent  tout  à  coup  un 
accroissement  rapide.  Cet  accident  dans  la  marche  de  l'adénome  est 
une  révélation  qui  indique  toujours  que  la  tumeur  a  changé  dénature  et 
cela  est  très-important. 

Mais,  ne  l'oubliez  pas,  les  maladies  où  le  cours  naturel  du  mal  est 
le  plus  utile  à  connaître  sont,  sans  contredit,  les  inflammations  termi- 
nées par  suppuration,  et,  dans  certains  cas,  lorsqu'on  v.eut  préciser  t 
d..e  s  .1  y  a  heu  d'inc.ser,  il  n'y  a  pas  de  moyen  plus  sûr  de   avoir  i 
pus  est  forme  que  de  découvrir  quand  le  mal  a  commencé   L.  fluc  n r 
i-'^^^-  c'outeuse,  comme  dans  les  cas  d'adénites  ce^Ll      ^  'eT 
ello.  peut  être  nulle  comme  dans  le  panaris  et  l'inflammation  LZ^l 
séreuses  sons  les  durillons  de  la  main;  l'on  ne  saurait  i«mni 
quand  il  y  .  du  pus  .rmé,  si  l'on  no  cminaissa^  r^L^Z  ZZ^ 
.ios  collections  purulentes  aiguës  dans  le  tissu  cellulaire  et  ,r  l^L  de  L 
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suppuralion.  Le  troisième  jour  après  les  preuiières  douleurs  lancinantes, 
dans  un  panaris  sous-cutané,  le  pus  est  l'ormé;  le  quatrième  jour  après 
l'apparition  d'un  frisson  et  de  rougeurs  persistantes  sur  le  irajet  des  lym- 
phatiques, il  y  a  du  pus  collecté;  le  douzième  jour,  le  pus  est  formé  dans 
les  adénites  aiguës  :  à  ce  moment,  on  ne  sent  point  de  fluctuation  et  le  pus 
est  pourtant  collecté.  Je  ne  parle  ici  que  de  quelques  aljcès,  je  les  prends 
comme  exemple.  Il  y  a  d'autres  suppurations  dont  le  cours  naturel  n'est 
pas  moins  précis;  ainsi  les  abcès  parenchymateux  du  sein,  les  abcès 
hémaliques.  Il  eu  est  de  même  des  abcès  de  l'infiltration  urineuse  :  celle- 
là,  par  exemple,  entraîne  la  suppuration  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  connaissance  de  la  durée  du  mal,  vous  le  voyez,  doit  être  un  puissant 
auxiliaire  pour  établir  le  diagnostic.  Les  phénomènes  qui  existent  pendant 
son  évolution  ne  sont  pas  moins  importants  ;  mais  il  arrive  souvent  que  le 
début  précis  du  mal  est  ignoré,  qu'il  ne  peut  être  précisé  ni  par  le  malade 
ni  parle  médecin,  et  les  diverses  phases  de  l'évolution  du  mal,  si  claires 
qu'elles  soient,  ne  sont  pas  suffisantes  dans  quelques  cas  pour  permettre  de 
poser  un  diagnostic  précis,  et  c'est  alors  que  la  perspicacité  du  chirurgien, 
quelle  qu'elle  soit,  peut  être  mise  en  défaut.  Certains  kystes,  les  tumeurs 
abdominales  et  les  tumeurs  intra-cràniennes  sont  les  lésions  qu'il  est  le 
plus  difficile  de  reconnaître;  des  troubles  fonctionnels  spéciaux  som  seuls 
capables  de  fournir  des  éléments  de  jugement.  Il  y  a  des  cas  exceptionnels, 
des  tumeurs  dont  le  début  et  la  marche  ne  présentent  aucun  trait  saillant, 
les  malades  mêmes  ne  constatent  leur  mal  que  fort  longtemps  après  son 
apparition  réelle  :  les  kystes  hydatiques,  les  fibromes  et  les  my.xomes  sont 
dans  ce  cas.  On  fait  alors  le  diagnostic  sous  le  couteau,  ou  1  on  fait  préala- 
blement une  ponction  exploratrice. 

Celte  préoccupation  de  fonder  voire  diagnostic  sur  la  connaissance  du 
cours  naturel  normal  ne  doit  pas  vous  faire  perdre  de  vue  que  vous  ne 
préciserez  jamais  bien  le  siège  d'un  mal  si  vous  ne  possédez  pas  les  con- 
naissances analomiques  et  physiologiques  de  la  région,  qui  sont  indispen- 
s  à  tout  médecin  ou  chirurgien  qui  veut  être  sûr  de  ses  diagnostics, 
li  serait  banal  de  vous  rappeler  qu'une  tumeur  située  sur  le  trajet  connu 
d'une  artère,  doit  de  suite  faire  songer  à  un  anévrysme. 

Le  pronostic  dans  la  clinique  a  pour  objet  de  prévoir  la  fin  du  mal  telle 
compl  cation  possible  et  l'efficacité  probable  des  traitements  employés 
CeU    artie  es  généralement  négligée  et  on  oublie  souvent  de  consider  r 
les  ch  nces  favorables  que  présente  un  mal,  et  Von  attribue  a  des  trait  - 
':^Z^.or^^^s  e  qui  est  le  fait  de  l'efi-ort  curatif  de  la  nature,  du 
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cours  normal  du  mal  et  de  son  issue  naturellement  heureuse.  Ainsi  l'on 
peut  dire  que  les  plaies  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  chez 
un  malade  sain,  n'ayant  en  dehors  de  sa  blessure  aucun  état  maladif  qui 
seul  le  mette  en  danger,  guérissent  bien  sous  un  pansement  humide  quel- 
conque et  à  l'aide  de  l'immobilisalioti  de  la  partie  blessée. 

Les  plaies  profondes  contuses  guérissent  bien  sous  un  pansement  humide, 
quelle  que  soit  sa  variété,  pourvu  que  la  plaie  soit  tenue  dans  une  immo- 
bilité absolue,  que  le  pus  ne  séjourne  pas  dans  la  plaie  et  que  la  plaie  ne 
soit  pas  réunie  par  première  intention.  Les  plaies  ne  guérissent  pas  parce 
que  l'on  aura  employé  des  pansements  merveilleux,  elles  guérissent  parce 
que,  par  un  moyen  quelconque,  on  aura  évité  le  croupissementdu  pus  dans 
la  plaie,  et  que  celle-ci  aura  été  tenue  dans  l'immobilité  absolue  et  dans 
une  atmosphère  humide.  Pourquoi  cela.  Messieurs?  parce  que  toutes  les 
plaies  tendent  à  la  guérison  en  passant  par  deux  périodes: 

1°  Une  pendant  laquelle  (et  ceci  existe  dans  toutes  les  plaies  qui  ne  sont 
pas  faites  par  des  instruments  absolument  tranchants)  des  petites  eschares 
plus  ou  moins  épaisses  sont  détachées,  éliminées,  et  cette  période  varie 
avec  la  densité,  si  je  puis  ainsi  dire,  des  tissus  divisés  :  douze  àquinze  jours, 
pour  la  peau;  vingt  à  vingt-cinq  jours  pour  les  aponévroses  et  les  tendons  ; 
sept  à  neuf  jours  pour  la  graisse  et  le  tissu  cellulaire. 

2°  Une  pendant  laquelle  il  se  forme  du  tissu  embryonnaire  nouveau 
constitué  par  des  bourgeons  charnus,  dont  les  plus  rapprochés  de  la  peau 
saine  se  recouvrent  successivement  d'épiderme,  jusqu'cà  cicatrisation  com- 
plète de  la  perte  de  substance. 

Aussitôt  que  le  bourgeonnement  de  la  plaie  à  eu  lieu,  pendant  la  pre- 
mière période,  il  faut  de  l'immobilité  et  de  l'humidité  pour  favoriser  la 
chute  des  eschares  ;  pendant  la  seconde,  c'est  surtout  l'immobilité  des 
parties  blessées  et  la  protection  des  bourgeons  charnus  qui  sont  nécessaires. 
Cette  période  dure  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  jours  pour  les  plaies  avec 
perte  de  substance  ou  avec  vastes  décollements  :  la  différence  de  temps  est 
mathématiquement  liée  à  l'étendue  de  la  perte  de  substance  ou  la  profon- 
deur des  décollements. 

Certains  cancers  récidivent  moins  vite  les  uns  que  les  autres  :  l'épithélioma 
sur  les  sujets  âgés,  par  exemple,  ou  bien  encore  le  squirrhe  atrophiquc  ou 
sarcome  cicatnsant.  Il  ue  faudrait  pas  attribuer  l'absence  de  récidive  à 
elle  médication  employée,  à  telle  opération,  ou  à  tel  mode  opératoire  : 

e mie'n  t  T'T"  T  ^^^"'^^^  éloignées 

J  ne  ;         7"      "'^  °"  exceptionnelle  des  mahides. 

ne  vous  parle  pas  de  ce  qui  a  été  dit  de  l'efficacité  de  l'iodure  de 
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potassium  pour  faire  résoudre  des  engorgements  chroniques  du  testicule 
capables  de  se  résoudre  seuls,  ni  du  mercure  pour  guérir  des  plaques 
muqueuses  et  des  gommes  qui  guérissent  seules  ;  ce  sont  là  des  choses 
jugées  que  tous  les  médecins  finiront  par  comprendre  avec  le  temps. 

Pour  bien  établir  le  pronostic  sur  le  cours  naturel  des  maladies,  il  n'est 
point  besoin  de  renouveler  des  expériences.  Nous  voyons  tous  les  jours 
des  malades  abandonnés  à  eux-mêmes  qui  ne  se  soignent  pas  ou  sont 
négligés.  L'étude  des  antécédents  de  ces  maladies  vous  permet  d'établir  le 
cours  naturel  du  mal.  Ainsi  un  abcès  sous-cutaué  du  seiu  que  des  chirur- 
giens consentent  à  ne  pas  ouvrir  suit  une  marche  régulière  qui  vous 
donne  mathématiquement  la  durée  et  le  cours  naturel  de  l'abcès  du  sein 
d'origine  lympathique;  les  panaris,  les  anthrax  abandonnés  à  eux-mêmes, 
ainsi  que  les  orchites  blennorrhagiques  et  les  hématomes,  tous  ont  une 
durée  fixe  qui  est,  à  quelques  jours  près,  semblablement  la  même.  Avec  de 
pareils  documents  combien  le  pronostic  ne  devient-il  pas  facile  à  préciser  ! 
Grâce  à  ces  documents,  quand  un  malade  vous  demandera  quelle  doit  être 
la  durée  et  la  terminaison  de  son  mal,  vous  n'aurez  pas  cet  embarras 
dont  j'ai  vu  de  bons  chirurgiens  se  tirer  avec  des  erreurs  qui  ont  fait  tort 
à  leurs  sérieuses  qualités  chirurgicales. 

En  dehors  de  ces  éléments  de  pronostic  il  y  en  a  d'autres  tirés  de  l'état 
de  santé  du  malade  au  moment  de  sa  blessure,  de  son  opération  et  de 
son  tempérament.  Ce  qui  a  été  écrit  à  cet  égard  est  juste,  et  pourtant  des 
malades,  que  leur  santé  antérieure  compromettait,  soumis  par  la  nécessité 
à  des  opérations,  ont  résisté  et  ont  guéri  de  l'opération.  Ne  criez  pas  à  la 
contradiction,  examinez  et  vous  verrez  qu'il  s'agissait  de  malades  dont  la 
diathèse  et  la  santé  avaient  été  appréciées  à  la  légère  ou  dont  l'état  était  en 
réalité  moins  grave  qu'en  apparence.  Du  reste  comme,  à  lésions  et  à  soins 
égaux,  il  y  a  des  tuberculeux  qui  meurent  en  deux  années  pendant  que 
d'autres  résistent  dix  ans,  on  doit  croire  qu'ily  a  des  degrésdans  la  gravité 
des  états  maladifs  antérieurs  des  blessés  el  des  opérés. 

La  thérapeutique  chirurgicale  ou  traitement  des  maladies  chirurgicales 
prêterait  à  des  généralités  très-étendues.  Je  me  bornerai  à  quelques 
considérations  générales  avant  d'insister  sur  la  considération  particulière 
de  l'étude  préalable  du  cours  naturel  du  mal. 

En  fait  de  traitement,  il  faut  toujours  choisir  en  principe  le  plus  simple, 
celui  qui  fait  le  moins  souffrir  le  malade,  et  celui  qui  est  justifié  par  une 
expérience  assez  longue  ou  assez  sûre.  Il  n'y  a  pas  de  cas,  si  exceptionnel 
qu'il  paraisse,  qui  échappe  à  ces  indications  générales. 
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Agir  à  propos  ou  savoir  altentirc,  telles  sont  les  deux  principales  aller- 
natives  devant  lesquelles  le  chirurgien  peut  être  arrêté. 

Certains  cas  exigent  l'intervention  immédiate  de  la  chirurgie  :  telles  sont 
les  hernies  intestinales  étranglées,  la  rétention  d'urine.  Il  faut  agir  avec 
décision,  ce  sont  là  les  cas  d'urgence,  et  les  opérations  sont  dites  des  opé- 
rations iVurgence. 

Pour  ces  opérations,  tout  le  secret  de  la  thérapeutique  est  d'agir  à 
propos.  Mais  je  ne  saurais  trop  vous  prémunir  contre  les  émotions  qui 
gagnent  souvent  les  meilleurs  médecins  et  leur  fait  presser  une  opération, 
alors  que  le  temps  matériel  ne  manque  pas.  Si  j'osais,  je  dirais  qu'il  faut, 
dans  ces  cas,  agir  vite  avec  lenteur  et  réflexion  ;  plus  d'une  fois,  en  effet,  le 
chirurgien  se  presse  et  s'engage  lui-même  dans  des  embarras  difficiles  à 
surmonter.  C'est  cette  disposition  de  l'esprit  du  chirurgien  qui  a  été  appelée, 
peut-être  avec  exagération  par  M.  le  docteur  Guéniot,  le  délire  chirurgi- 
cal (1),  et  que  l'on  peut  appeler  plus  simplement  Yémotion  et  la  perte  de 
sang-froid.  Le  savoir  attendre,  Messieurs,  est  une  qualité  rare  que  Nélaton 
possédait  au  plus  haut  degré  et  qui  peut,  néanmoins,  vous  être  enseignée 
comme  il  nous  Fa  enseignée.  Par  exemple,  la  mesure  suivant  laquelle  on 
doit  répéter  la  tentative  de  réduction  de  luxations  anciennes  ;  les  extirpa- 
tions de  végétations  en  plusieurs  fois  ;  ouvrir  les  abcès  chauds  seulement 
lorsqu'ils  sont  mûrs,  et  drainer  les  abcès  froids  au  moment  précis  où  ils 
menacent  de  s'ouvrir;  enlever  des  tumeurs  quand  les  malades  sont  habi- 
tués à  l'idée  d'une  opération  et  préparés  àcette  opération, —  tout  cela  est 
facile  à  indiquer  et  facile  k  retenir.  Que  d'accidents  mis  sur  le  compte 
d'un  génie  épidémique  et  de  la  contagion  ont  été  le  résultat  de  l'oubli  de 
ces  préceptes 

Tout  opéré  n'est  qu'à  moitié  guéri,  la  préparation  préalable  du  malade 
à  l'opération,  le  régime  et  son  pansement  font  le  reste.  Ce  principe  général 
est  aussi  vrai  que  les  précédents. 

Un  chirurgien  soigneux  obtient  toujours  des  succès  constants,  tandis  que 
celui  qui  s'occupe  personnellement  moins  de  ses  blessés  obtient  de  moins 
Ibons  résultats.  Je  me  rappellerai  toujours  que,  pendant  mes  premières 
années  d'étude,  il  y  avait  trois  chirurgiens  à  l'IIôtel-Dieu,  et  queLaugier  et 
iobert  (de  Lamballe)  perdaient  beaucoup  de  blessés  et  d'opérés,  tandis  que 
iPh.Boyer,  qui  s'occupait  lui-même  de  ses  pansements,  obtenait  des  succès 
J)eaucoup  plus  nombreux  que  ses  collègues  dans  le  même  hôpital. 

Il  est  nécessaire  de  surveiller  scrupuleusement  le  régime  et  les  fonctions 


.(1)  Guéniot,  Dudérm  des  opémlmvn  [Annales  de  gynécologie,  décembre  ISTn) 


8  DIAGNOSTIC,  PRONOSTIC  KT  TRAITEMENT 

digestives  des  blessés,  elle  chirurgien  doit  faire  lui-même  le  pansement  de 
ses  opérés.  Ajouterai-je  que  c'est  à  ces  soins,  et  à  la  sanlé,  d'ailleurs  bonne, 
des  blessés  et  opérés  des  campagnes,  que  l'on^peut  attribuer  en  province 
des  succès  vraiment  remarquables.  Les  chirurgiens  de  province  sont,  par  la 
nature  des  choses,  beaucoup  moins  expérimentés  que  nous;  ils  ne  sont  pas 
plus  habiles,  mais  ils  n'ont  guère  à  traiter  qu'un  blessé  grave  à  la  fois;  ils  y 
mettent  tout  leur  temps,  ce  qui  est  plus  difficile  dans  les  grandes  villes, 
où  les  blessés  et  les  opérés  pour  chacun  de  nous  sont  en  beaucoup  plus 
grand  nombre.  A  Paris,  dans  les  hôpitaux  quelconques,  on  a  obtenu  e(  on 
obtiendra  facilement  à  santé  égale  chez  les  opérés  les  mêmes  succès  qui  ont 
été  obtenus  dans  les  campagnes.  Que  l'on  me  passe  cette  expression  : 
si,  pendant  l'opération,  c'est  au  manche  de  l'instrument  qu'il  faut  regarder, 
après  l'opération,  c'est  à  la  fois  au  panseur  et  au  médecin. 

Enfin  pour  revenir  en  terminant  à  l'importance  de  connaître  le  cours 
naturel  des  maladies  pour  en  instituer  le  traitement,  je  vous  citerai 
l'exemple  de  l'érysipèle  traumatique  dont  vous  verrez  de  nombreux  exem- 
ples dans  nos  salles,  parce  que  je  n'hésite  pas  à  recevoir  des  érysipélateux 
dans  mon  service,  afin  de  vous  montrer  qu'à  côté  de  grands  blessés  ils  ne 
communiquent  pas  d'érysipèle  aux  blessés  et  opérés  convenablement  pan- 
sés. Abandonné  à  lui-même  l'érysipèle,  même  erratique,  cesse  par  le  seul 
fait  qu'il  est  erratique.  Cette  marche  de  l'érysipèle  indique  une  tendance 
au  rétablissement  de  la  circulation  de  la  lymphe  qui  est  la  guérison  de 
l'érysipèle;  des  compresses  d'eau  de  sureau  sur  le  visage,  delà  poudre 
d'amidon  sur  les  parties  du  corps  qu'il  ne  faut  pas  maintenir  humides, 
sont  employées,  non  comme  spécifiques,  mais  comme  topiques  calmants. 
Grâce  à  ce  traitement,  qui  ne  gêne  en  rien  le  cours  naturel  de  l'érysipèle, 
les  malades  qui  n'ont  pas,  en  même  temps  que  leur  érysipèle,  de  l'infection 
purulente,  du  diabète,  de  l'albuminurie  ou  des  tubercules  ou  des  broncho- 
pneumonies, qui  seuls  les  mettraient  en  danger,  ont  toujours  guéri  et  gué- 
riront toujours. 

Il  n'est  pas  moins  intéressant  de  connaître  la  marche  et  la  durée  de  la 
réparation  normale  des  plaies.  Comment,  en  effet,  savez-vous  si  vos  panse- 
ments, vos  médications  ont  agi,  s'il  faut  changer  quelque  chose,  quand  vous 
ne  connaissez  pas  bien  les  phases  de  la  réparation  et  les  époques  précises 
où  les  changements  ont  lieu?  C'est  là  encore,  vous  le  voyez,  une  démonstra- 
tion de  l'utilité  de  la  connaissance  du  cours  naturel  d'un  mal  pour  en 
instituer  le  traitement. 


DEUXIÈME  LEÇON 
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SOMMAii\E.  —  Principe  général.  —  Condition  physiologique  d'un  bon  pansement.  — 
Réunion  par  première  intention.  —  Sutures.  — Position.  —  Drainage  associé  à  la 
réunion  immédiate. 


Une  des  plus  grosses  fautes  des  temps  modernes  est  de  chercher  un 
pansement  ou  un  mode  de  pansement  unique,  capable,  dit-on,  de  prévenir 
toutes  les  complications  des  plaies  et  la  mort  des  malades.  Vous  entendez 
iourneWemeni parler  dn  pansement  alcoolisé,  diipansement  ouaté  appliqué 
aux  plaies,  du  pansement  de  Lister.  Chacun  des  auteurs  de  ces  pansements 
vante  son  pansement  comme  une  panacée  merveilleuse  et  voudrait  l'élever 
à  la  hauteur  de  la  découverte  de  la  circulation  du  sang.  Mais  gardez-vous 
de  vous  laisser  séduire.  Vous  retrouvez  ici  des  enthousiasmes  qui  rappel- 
lent ceux  qu'ont  fait  naître  au  siècle  dernier  \%  pansement  rare  de  César 
Magatus,  remis  en  honneur,  le  pansement  à  l'eau  froide  de  Josse,  et 
de  nos  jours  h  pansement  par  occlusion  de  M.  Chassaignac  et  le  plombage 
des  plaies  de  M.  Burgreave,  de  Gand.  Le  temps  a  emporté  bien  des  panse- 
ments divers  qui  ont  été  l'objet  de  semblables  apothéoses. 
Avant  tout  retenez  bien  ces  principes  : 

Il  n'y  A  PAS  DE  PANSEMENT  UNIQUE  APPLICABLE  A  TOUTES  LES  PLAIES. 

Tel  pansement  excellent  pour  une  môme  plaie  dans  une  région,  est 
détestable  dans  une  autre  et,  pour  ne  prendre  qu'un  exemple,  le  pansement 
par  occlusion  avec  de  la  ouate  est  le  plus  détestable  pansement  pour  les 
plaies  des  amputations  du  sein,  en  même  temps  l'un  des  meilleurs  pour  les 
plaies  contuses  des  pieds  et  les  plaies  des  grandes  articulations  par  instru- 
ments piquants. 

A  TOUTES  LES  PÉRIODES  DE  LA  RÉPARATION  d'uNE  PLAIE  LE  MÊME  PANSE- 
MENT NE  CONVIENT  PAS. 

Ainsi  l'excellent  pansement  par  l'irrigation  continue  pour  le  traitement 


■10  DES  PANSEMENTS  APPROI'RIIÎS 

des  plaies  contuses  non  réunies  devient  déteslable  quand  les  bourt^eons 
charnus  se  sont  formés  sur  la  plaie;  le  dix-huitième  ou  vingtième  jour, 
l'irrigation  continue  rend  les  tissus  blafards  et  empêche  ou  relarde  la  for- 
mation de  cicatrices.  Il  en  est  de  même  des  pansements  à  l'alcool  pur 
prolongés  outre  mesure,  qui  cautérisent  indéfiniment  les  plaies  et  b' 
pourtour  des  plaies. 

Il  y  a  dans  les  faits  pathologiques  que  nous  observons  tous  les  jours  des 
enseignements  précieux  qui  nous  permettent  d'étudier  les  lois  de  la  répa- 
ration des  plaies  et  d'en  tirer  les  déductions  thérapeutiques  logiques,  c'est- 
à-dire  naturelles. 

Les  sutures  dans  les  opérations  de  fistules  vésico-vaginales  guérissent  en 
huit  jours  au  plus  sans  pansement;  il  en  est  de  même  des  avulsions  de 
dents,  si  fréquentes  qu'on  peut  dire  que  c'est  là  l'opération  chirurgicale  la 
plus  commune.  Cette  opération  cause  le  plus  souvent  une  fracture  de  l'al- 
véole; il  ya  donc  fracture  compliquée  de  plaie  des  gencives,  c'est-à-dire  une 
plaie  qui  serait  des  plus  graves  en  tout  autre  point  du  corps.  Ces  plaies 
néanmoins  guérissent  sans  pansement  dans  l'espace  de  quatre  jours.  J'ai 
observé  une  plaie  du  rectum  qui  a  guéri  en  huit  jours  sans  pansement.  On 
sait  que  les  plaies  résultant  de  l'ablation  d'hémorrhoïdes  guérissent  aussi 
sans  pansement.  De  la  considération  de  ces  faits  il  ressort  que  les  plaies, 
même  les  plus  graves,  des  cavités  muqueuses  guérissent  naturellement, 
simplement  et  rapidement  par  ce  seul  fait  que  la  plaie  est  dans  un  milieu 
humide  et  que  les  liquides  des  muqueuses,  de  quelque  nature  qu'ils  soient, 
sauf  V urine,  sont  un  pansement  suffisant  pour  les  plaies  des  muqueuses. 
Mais  une  démonstration  positive  ne  sort  pas  seule  de  l'étude  des  faits  de 
plaies  delà  bouche;  on  y  trouve  encore  des  démonstrations  par  la  négative. 
En  effet,  les  fractures  des  alvéoles,  si  bénignes,  si  simples  et  que  l'atmo- 
sphère humide  de  la  bouche  guérit  en  quatre  jours,  deviennent  de  la  plus 
grande  gravité  si  elles  accompagnent  une  fracture  de  la  mâchoire  avec 
mobilité  des  fragments  et  déchirure  des  gencives,  bien  qu'il  n'y. ait 
pas  en  même  temps  une  plaie  extérieure  de  la  face.  Il  parait  donc  évi- 
dent après  ce  rapprochement  que  l'atmosphère  humide  n'est  pas  tout  ce 
qui  est  nécessaire  pour  la  guérison  des  plaies.  Il  faut  en  effet  une  autre 
condition  :  l'immobilisation  des  lèvres  des  parties  blessées. 

L'immobilisation  des  lèvres  des  parties  blessées,  voilà  la  seconde  indi- 
cation qui  doit  être  remplie.  En  effet,  dans  les  plaies  les  plus  contuses,  il 
y  a  toujours  quelques  parties  qui  sont  moins  contuses,  et  celles-ci  se  réu- 
nissent ou  tendent  à  se  réunir  immédiatement;  chaque  mouvement  dans 
la  blessure  détruit  le  travail  commencé,  ouvre  des  vaisseaux  susceptibles 
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d'absorber  le  pus  Iburni  par  d'aiUres  parties.  De  là  des  innammations 
graves  qui  acconipagneiit  les  Iraumatisincs  des  parlies  que  l'on  ne  peut 
bien  immobiliser.  Pourquoi  par  e.xemple  les  plaies  des  parties  molles  du 
bras  guérissent-elles  très-vite,  tandis  que  les  plaies  des  parties  molles  du 
coude  sont  très-longues  h  guérir?  parce  que  le  bras  peut  être  plus  facile- 
ment tenu  immobile  que  le  coude.  Sans  doute  on  dira  que  les  gencives 
contusionnées,  avec  des  alvéoles  fracturés,  ne  sont  pas  immobiles  ;  il  faut 
distinguer  :  si  l'os  sur  lequel  ces  plaies  existent  n'est  pas  immobile,  les 
bords  des  plaies  ne  frottent  pas  l'un  contre  l'autre,  puis  la  plaie  n'est  froissée 
par  rien  ;  il  ne  faut  pas  s'être  fait  arracher  des  dents  pour  ignorer  avec 
quel  soin  la  langue,  pejulant  la  mastication,  éloigne  les  aliments  delà  plaie. 
Cette  besogne  inconsciente  accomplie  par  la  langue  est  le  salut  de  la  plaie. 

Vous  multiplierai-je  les  exemples  ?Ne  savez-vous  pas  combien  sont  peu 
graves  les  plaies  articulaires  des  petites  articulations  que  l'on  peut  bien 
immobiliser,  par  opposition  aux  plaies  des  grandes  articulations  que  l'on  a 
toujours  beaucoup  de  peine  à  immobiliser? 

Les  corps  étrangers  et  produits  putréfiés  retenus  dans  les  plaies  ont  aussi 
leur  gravité  ;  mais  quand  les  deux  premières  conditions  du  traitement 
physiologique  des  plaies  sont  obtenues,  le  danger  diminue.  Un  os  nécrosé 
dans  un  moignon,  une  phalange  nécrosée,  des  tendons  mortifiés  restent 
dans  une  plaie  traitée  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum, 
sans  inconvénient.  Enfin,  lorsqu'on  panse  k  plat  les  plaies  avec  perte  de 
substance,  on  laisse  à  même  la  plaie  un  gâteau  de  charpie  qui  fait  corps 
étranger,  et  l'expérience  démontre  que  les  plaies  ainsi  traitées  guérissent 
avec  la  plus  grande  simplicité.  Biais  dans  la  plaie  d'une  résection  sur  des 
os  dont  le  canal  médullaire  est  ouvert,  il  n'est  pas  prudent  de  laisser  séjour- 
ner des  produits  septiques.  Il  faut  de  deux  choses  l'une  :  ou  passer  un 
drain  si  l'on  a  réuni,  ou  faire  des  lavages  dans  la  plaie  sil'on  n'a  pas  réuni- 

Voilà  pour  les  conditions  locales  qui  favorisent  une  heureuse  terminai- 
sondes  plaies;  mais  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  l'état  moral  et  le  tem- 
pérament du  blessé,  son  régime  et  son  hygiène  sont  des  conditions  qui  onl 
une  extrême  importance.  Une  plaie  absolument  semblable,  à  traitement 
identique,  chez  deux  sujets  différents  a  une  gravité  variable;  un  blessé  bien 
pansé  dont  le  moral  est  affeclé  ou  qui  est  diabétique,  alcoolique,  albumi- 
nurique  ou  plithisique,  ou  bien  qui  est  mis  à  la  diète  et  mal  nourri,  exposé 
au  froid  humide  ou  qui  commet  des  excès,  est  en  danger  très-grand, 
tandis  que  le  blessé  semblable  qui  est  sain  et  qui  est  entouré  de  toutes 
les  précautions  liygiéniques  convenables  guérit  sans  subir  aucune  des 
complications  des  plaies. 
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Il  y  a  une  condition  très-défavorable  qui  se  présente  souvent  chez  nos 
blessés  des  villes.  Nous  sommes  quelquefois  obligés  de  leur  faire  des  opé- 
rations pendant  qu'ils  sont  en  état  d'ivresse,  et  nous  sommes  obligés  de 
chloroformer  les  malades.  Ces  blessés  sont  opérés  pendant  une  double 
ivresse,  et  je  n'hésite  pas  à  penser  que  c'est  là  une  condition  très-défavo- 
rable. J'ai  vu  en  effet  des  blessures  d'une  extrême  gravité,  plus  graves 
que  des  amputations  de  cuisses,  et  qui  ont  guéri  avec  la  plus  grande  facilité 
parce  que  les  malades  n'étaient  pas  en  état  d'ivresse  au  moment  où  ils 
avaient  été  blessés  et  parce  que  je  n'avais  pas  dû  les  chloroformer  pour 
les  panser. 

Cette  réserve  faite  à  propos  du  traitement  général  de  blessés,  la  formule 
du  pansement  physiologique  des  plaies  est  donc  la  suivante  : 

Tenir  la  partie  blessée  dans  une  immobilité  absolue  et  maintenir  sur  les 
plaies  une  atmosphère  humide.  Assurer  V écoulement  des  liquides  altérés 
hors  du  foyer  des  plaies  contuses. 

Les  bons  pansements,  quoique  très-différents  les  uns  des  autres,  sont  : 

i"  La  réunion  immédiate; 

2°  Les  pansements  par  occlusion  ; 

3°  Le  pansement  simple; 

A"  Le  pansement  simple  alcoolisé,  pansement  à  plat  ; 
5°  L'irrigation  continue,  et  le  pansement  humide; 
6°  Les  pansements  à  V  alcool,  à  V  acide  phéiiique  ou  les  pansements  anti- 
septiques. 

Tous  ces  pansements,  excepté  le  pansement  simple  qui  n'est  applicable 
qu'à  la  fin  du  traitement  des  plaies,  sont  des  pansements  humides. 

Nous  allons  voir  quelles  sont  les  indications  de  l'application  de  chacun 
de  ces  pansements. 

De  la  réunion  par  première  intention. 

Les  plaies  qui  doivent  être  réunies  par  première  intention  sont  : 
Les  plaies  par  instruments  bien  tranchants  du  tégument  ;  les  plaies  des 
commissures  de  la  face  même  avec  des  bords  contus,  il  se  réunit  ce  qui 
peut  se  réunir;  les  plaies  de  l'oreille  et  les  plaies  du  cou  ;  les  plaies  des 
cavités  séreuses,  poitrine,  abdomen,  articulations,  toutes  les  fois  qu'il  est 
évident  qu'il  n'y  a  pas  inflammation  de  la  séreuse  ;  les  plaies  des  amputa- 
tions, c'est-à-dire  les  plaies  régulières  sans  mortification  de  leurs  lèvres. 
Hors  ces  cas,  jamais  on  ne  doit  faire  la  réunion  par  première  intention  de 
propos  délibéré. 
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Les  plaies  contuses  ailleurs  qiCà  la  face  ne  doiven  t  jamais  cHre  réunies 
par  première  intention.  C'est  une  faute  de  réuni i- par  première  intention 
les  plaies  contuses  avec  perte  de  substance,  pour  celte  seule  et  unique 
raison  que  la  réunion  par  première  intention  ne  réussit  pas. 

La  réunion  par  première  intention  est  d'autant  plus  indiquée  que  la 
blessure  est  plus  récente. 

Il  n'y  a  que  les  plaies  contuses  de  l'abdomen  pour  lesquelles  la  réunion 
immédiate  soit  indiquée.  A.  Coopermême  avait  proposé  d'aviver  les  plaies 
contuses  de  l'abdomen  et  de  réunir  ensuite  par  première  intention. 

Étant  donnée  une  plaie  qui  exige  la  réunion  immédiate,  il  y  a  plusieurs 
moyens  de  la  poursuivre. 

La  suture,  les  agglutinatifs,  la  position  et  les  serres-fines,  tous  les 
moyens  sont  bons,  mais  il  faut  savoir  qu'ils  ne  s'appliquent  très-bien  que 
dans  des  cas  déterminés. 

La  suture  avec  les  épingles  ou  suture  entortillée  est  la  meilleure  dans 
la  généralité  des  cas  ;  dans  tous  les  autres  cas  c'est  la  suture  à  points 
séparés  avec  des  fils  d'argent  qui  est  incomparablement  la  meilleure.  Je  ne 
vous  recommande  pas  la  sulure  aveclecat-gut,  nom  anglais  que  l'on  emploie 
pour  ne  pas  employer  celui  de  corde  à  boyau,  parce  que  ce  lien  dans  la  su- 
ture a  été  très-usité,  autrefois,  ainsi  que  le  crin  de  cheval,  à  titre  de  suture 
absorbable.  Cette  suture  exige  des  anneaux  de  plomb  pour  serrer  les  fils, 
et  plus  une  suture  est  compliquée  moins  elle  est  bonne.  Quant  h  la  spécu- 
lation sur  le  fait  de  l'absorption  de  la  suture,  le  nombre  énorme  de  sutures 
réussies  sans  fils  de  suture  absorbables  montre  bien  l'inutilité  de  la  réno- 
vation du  procédé. 

La  suture  entortillée  est  toujours  d'un  excellent  usage  dans  les  régions 
très-vasculaires,  car  les  épingles  peuvent  être  placées  très-profondément, 
et  les  fils,  fortement  serrés  sur  les  épingles,  assurent  une  bonne  réunion 
immédiate,  en  même  temps  qu'ils  produisent  une  hémostase  excellente. 
Cette  suture  ne  doit  pas  rester  plus  de  quarante-huit  heures  en  place  au  maxi- 
mum. Les  épingles  doivent  être  retirées  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures.  On  retire  les  épingles  en  les  saisissant  avec  une  pince  à  artère 
et  en  les  faisant  tourner  sur  leur  axe  sans  tirer  directement.  C'est  là  une 
petite  précaution  qui  met  en  garde  contre  une  désunion  de  la  suture 
lorsque  l'on  enlève  les  épingles. 

Les  fils  doivent  être  laisséé,  ils  sont  agglutinés  à  la  peau  et  ils  exercent 
une  compression  salutaire  sur  la  plaie  après  l'extraction  des  épingles  ;  les 
épingles,  excepté  les  très-fines  épingles,  laissées  plus  de  quarante-huit 
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lieures  dans  les  lèvres  de  la  plaie  coupent  les  tissus.  C'est  sous  ce  rapport 
que  la  suture  entortillée  est  moins  bonne  que  la  suture  métallique  avec  les 
fils  d'argent,  lorsque  la  suture  doit  demeurer  longtemps  en  place  pour 
assurer  la  réunion  dans  les  parties  peu  vasculaires  ou 
exposées  à  des  tiraillements. 

La  suture  métallique  est  indiquée  à  l'exclusion  des 
autres  sutures  pour  les  plaies  des  muqueuses,  celles  des 
commissures,  de  la  face,  de  l'oreille  ou  des  paupières. 
En  effet,  il  est  difficile  d'y  placer  des  épingles  qui  y  se- 
raient très-gênantes  et  ne  tiendraient  pas.  Ces  sutures, 
qui  doivent  rester  longtemps  en  place,  doivent  être 
très-serrées  avec  le  tord-fil  de  Cogli-Hill  (fig.  2),  et  il 
est  toujours  bon  de  laisser  une  certaine  longueur  des  fils 
tordus  afin  d'avoir  plus  de  facilité  pour  enlever  ces  fils. 
La  suture  entortillée  a  de  ce  chef  une  supériorité  sur  la  suture  métallique, 
car  il  est  beaucoup  plus  facile  d'enlever  les  points  de  suture  entortillée. 
Mais  en  prenant  la  précaution  de  laisser  une  certaine  longueur  aux  fils 
tordus  on  en  facilite  l'extraction.  C'est  en  général  du  cinquième  au  hui- 
tième jour  que  l'on  doit  enlever  les  sutures  métalliques,  et  c'est  sur  la 
peau  que  l'on  peut  les  enlever  le  plus  tôt. 


Fie.  1.  —  Suture 
entortillée. 


FiG .  2.  —  Tord-fil  de  Cogli-IIill. 


Toute  suture  doit  être  secondée  par  un  pansement  avec  l'eau  froide. 
Après  avoir  protégé  la  peau  saine,  en  interposant  entre  les  épingles  ou  les 
bouts  des  fils  métalliques  et  la  peau  de  petites  bandelettes  de  diachylum, 
on  place  des  compresses  mouillées  avec  de  l'eau  froide,  et  on  s'arrange 
pour  que  les  compresses  soient  toujours  mouillées  et  qu'elles  tiennent  bien 
sur  la  suture. 

Suture  sèche;  réunion  par  les  bandelettes  agcjlutinalivcs.  —  Les 
agglutina  tifs  permettent  de  réunir  par  première  intention  toutes  les  plaies 
qui  existent  sur  un  segment  de  membre  et  qui  sont  parallèles  à  son  axe 
ou  à  peu  près.  En  eflet,  pour  que  les  agglutinalifs  réunissent,  il  faut 
qu'ils  prennent  un  point  d'appui  solide  sur  les  parties  voisines,  et  il  n'y  a 
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que  los  doigts  et  les  segments  de  membre  où  une  compression  circulaire^ 
seule  capable  de  bien  serrer  une  plaie,  soil  possible. 

La  réunion  par  les  agglutinatifs  ne  doit  donc  être  tentée  que  sur  la  face, 
le  front  en  particulier,  les  doigts,  le  poignet  et  les  membres. 

Vous  trouverez  dans  vos  livres  de  petite  chirurgie  la  description  d'un 
bandage  unissant  dos  plaies  des  membres  en  travers.  Ce  bandage  n'est 
possible  qu'cà  la  condition  de  se  servir  de  bandelettes  de  toile  imbibées  de 
coUodion  élastique,  qu'il  faut  renouveler  tous  les  deux  jours  et  même  plus 
souvent  si  l'on  veut  que  la  suture  réussisse  ;  le  diachylum  ne  tient  pas  assez,, 
et,  depuis  la  vulgarisation  de  la  suture  métallique,  toutes  ces  sutures  sèches 
et  bandages  sont  devenus  inutiles. 

Vous  voyez  donc  que  la  réunion  immédiate  par  les  agglutinatifs,  le  dia- 
chylum entre  autres,  est  restreinte  à  quelques  cas  spéciaux:  les  plaies  des 
doigts  et  les  plaies  longitudinales  des  membres,  les  plaies  des  amputations. 

On  a  dit  que  le  diachylum  provoquait  desérylhèmes  et  des  érysipèles,  je 
ne  le  nie  point  ;  mais  c'est  dans  les  cas  où  les  bandelettes  de  diachylum  sont 
appliquées  seules.  Si  l'on  a  soin  au  contraire  de  placer  par-dessus  les 
bandes  de  diachylum  des  compresses  d'eau  froide,  on  évite  toute  espèce 
d'accidents,  l'inllammation  en  première  ligne,  et  on  obtient  en  quarante- 
huit  heures  une  réunion  parfaite,  qui  n'exige  plus  que  la  contention  par  une 
bande  roulée.  Aux  doigts,  j'ai  depuis  longtemps  remplacé  toutes  les  sutures 
par  un  pansement  par  occlusion  au  diachylum  qui  ne  cause  jamais  la 
moindre  inflammation  dans  les  plaies  simples. 

La  position  simple  permet  d'obtenir  une  réunion  immédiate  pour  les 
plaies  du  cou,  les  plaies  de  l'aine  parallèles  au  pli  de  l'aine,  les  plaies  trans- 
versales de  la  main.  Lorsqu'on  place  les  parties  dans  une  position  qui 
favorise  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie,  lorsque  la  plaie  reste 
fermée  dans  une  certaine  position,  il  y  a  l'indication  de  maintenir  la  posi- 
tion par  un  bandage  :  ainsi  la  flexion  de  la  tête  sur  le  tronc  pour  les  plaies 
du  cou  (1),  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  pour  les  plaies  de  l'aine,, 
la  flexion  des  doigts  pour  les  plaies  de  la  paume  de  la  main.  Cette  position 
forcée  peut  toujours  être  obtenue  sans  grande  gêne,  et  il  suffit  de  la  faire 
garder  trois  jours  aux  malades  pour  obtenir  une  réunion  parfaite. 

Est-ce  à  dire  que  cette  position  forcée  doive  être  très-forcée  ?  Non 
certes,  car  j'ai  obtenu  contre  mon  intention  une  réunion  immédiate  à  la 
suite  d'une  hernie  étranglée  opérée,  chez  une  malade  qui  avait  la  cuisse 

(1)  Dans  les  plaies  profondes  allant  jusqu'au  larynx  ou  la  trachée  une  sulure  nro-. 
fonde  est  cependant  parfois  nécessaire. 
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peu  fléchie  et  qui  était  dans  la  position  classique  indiqnée  pour  les  suites 
de  ropératioa  de  la  kélotomie.  Mais  comme  il  s'agissait  d'une  malade 
encore  jeune,  d'une  opération  faite  sans  taxis  préalable,  c'est-à-dire  sur  un 
tégument  sain,  la  réunion  avait  eu  lieu  dans  la  presque  totalité  de  la  plaie, 
sous  un  pansement  humide  et  grâce  à  la  simple  position.  Tout  ce  qui  pou- 
vait se  réunir  était  réuni,  et  il  ne  restait  qu'un  point  désuni  par  lequel 
s'écoulait  la  suppuration  séreuse  du  sac,  nécessaire  après  la  kélotomie.  La 
malade  a  d'ailleurs  très-bien  guéri.  La  réunion  tentée  par  la  simple  posi- 
tion doit  être  secondée  par  l'application  d'un  pansement  humide.  La 
réunion  dans  ces  cas  a  lieu  en  vingt-quatre  heures. 

Sutures  avec  les  serres-fines  de  Vidal  de  Cassis.  —  Les  sutures  avec  les 
serres-fines  ne  conviennent  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  pour 
les  plaies  chirurgicales  ou  autres  des  paupières,  pour  les  mêmes  plaies  du 
prépuce  ;  elles  sont  tout  à  fait  convenables  pour  toutes  les  parties  peu 
épaisses  et  assez  vasculaires  pour  se  réunir  en  moins  de  vingt-quatre 
heures.  Pour  tous  les  autres  cas,  les  serres-fines  ne  sont  pas  bonnes,  car  il 
faut  se  servir  de  grosses  serres-fines,  et  la  pression  continue  obtenue  par 
ces  grosses  serres-fines  est  telle,  qu'en  une  demi-journée  les  tissus  sont 
coupés,  et  on  a  lait  de  la  sorte  sur  une  plaie  i*éunie  des  petites  plaies  con- 
tuses,  en  nombre  double  des  serres-fines  appliquées. 

A.insi  certaines  plaies  réclament  la  réunion  immédiate,  les  unes  avec  la 
suture  entortillée,  les  plaies  des  lèvres  par  exemple;  les  autres  avec  la  suture 
métallique,  les  plaies  des  paupières  par  exemple  ;  d'autres  les  bandelettes 
de  diacliylum,  les  plaies  longitudinales  des  membres  ;  d'autres  encore  la 
simple  position,  les  plaies  du  cou  et  de  l'aine  ;  d'autres  enfin  les  serres-fines. 
Mais  dans  toutes  ces  conditions  diverses  on  doit  toujours  placer  pendant 
le§  trois  premiers  jours  par-dessus  l'agent  de  la  réunion  des  compresses 
mouillées,  avec  ou  sans  liquide  spécial,  car  ce  qui  importe  seulement  c'est 
que  la  plaie  soit  humide. 

Du  drainage  des  plaies  associé  à  la  réunion  immédiate  par  les  sutures. 
— Depuis  l'invention  des  tubes  à  drainage,  les  chirurgiens  de  divers  pays, 
Chassaignac  et  Azam  en  France,  et  Lister  en  Angleterre,  ont  songé  à  main- 
tenir dans  les  plaies  simples  ou  compliquées  de  lésions  osseuses  profondes 
un  tube  à  drainage  pour  empêcher  les  liquides  de  stagner  dans  les  plaies. 
En  1861,  j'ai  vu  M.  Trélat,  après  une  amputation  de  cuisse,  placer  un 
drain  dans  le  fond  de  la  plaie  sur  l'os  même  et  réunir  la  plaie  par  première 
intention.  La  plaie  n'a  guéri  ni  mieux  ni  plus  vite  que  si  elle  avait  été 
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traitée  d'autre  sorte,  et,  si  mes  souvenirs  sont  exacts,  le  malade  est  mort 
d'infection  purulente.  Celte  pratique  est  aujoni'd'hui  celle  de  Lister;  mais 
je  ne  crois  pas  que,  pour  les  amputations,  cette  association  du  drainage 
avec  la  réunion  immédiate  soit  aussi  bonne  que  pour  les  plaies  des  résec- 
tions, pour  la  désarticulation  du  pied  et  la  désarticulation  tibio-tarsienne, 
où,  lorsqu'on  réunit  comme  cela  est  nécessaire,  on  forme  fatalement  des 
cavités  anfractueuses  où  le  pus  séjourne.  Hors  ces  derniers  cas,  je  ne  vois 
pas  une  utilité  au  drainage  des  plaies.  Dans  les  plaies  du  sein  avec  perte  de 
substance,  si  l'on  fait  de  la  réunion,  il  ne  faut  pas  manquer  d'y  joindre  le 
drainage  ;  mais  comme  le  pansement  à  plat  est  le  meilleur  entre  tous,  pour 
ces  plaies  je  ne  vous  recommande  pas  la  réunion  immédiate  associée  au 
drainage.  Le  drainage  des  plaies  est  toujours  temporaire  et  les  tubes  ne 
doivent  pas  rester  en  place  plus  de  neuf  jours.  Aussitôt  que  le  pus  régu- 
lièrement formé  sort  bien,  ce  drain  est  inutile  :  des  bourgeons  charnus 
sont  développés,  la  réunion  médiate  commence,  et  le  drain  ne  peut  être 
qu'une  sérieuse  entrave. 


OESPRÉS. 
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Du  itanscmcnt  «les  plaies  par  occIii»«ion. 

Le  pansement  par  occlusion  est  obtenu  à  l'aide  de  bandes  de  diachylum, 
de  bandes  de  taffetas  d'Angleterre  ou  de  bandes  de  linge  enduites  de  col- 
lodion.  De  ces  trois  pansements,  le  plus  simple,. le  plus  commode  est  le 
pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum. 

Ce  pansement,  comme  tous  les  pansements  rares,  est  une  heureuse  modi- 
fication de  l'ancien  pansement  rare  fait  avec  de  la  charpie  et  des  bandes 
sèches.  Le  pansement  ancien  avait  un  inconvénient  réel,  il  ne  tenait  pas 
plus  de  quatre  jours,  et  on  était  obligé  de  le  resserrer  régulièrement  et  il 
arrivait  quelquefois  qu'il  tombait  dans  l'intervalle. 

Le  bandage,  aux  bandelettes  de  diachylum,  a  été  imaginé  par  M.  Chas- 
saignac.  C'est  un  des  meilleurs  titres  de  ce  chirurgien  ;  mais  comme  rien 
n'est  nouveau,  ce  pansement  a  été  une  simple  application  aux  plaies  du 
traitement  des  ulcères  par  les  bandelettes  de  diachylum  imbriquées  suivant 
la  méthode  de  Baynton.  On  taille  des  bandelettes  de  diachylum  et  on  les 
imbrique  les  unes  sur  les  autres,  plusieurs  couches  les  unes  sur  les  autres 
superposées  de  façon  à  couvrir  entièrement  la  plaie. 

Après  avoir  placé  les  bandelettes,  on  les  recouvre  de  charpie  et  on  com- 
prime avec  une  bande  roulée.  M.  Chassaignac  mettait  un  linge  troué  céralé 
pardessus  ses  bandelettes  de  diachylum  et  plaçait  ensuite  la  charpie. 

Le  pansement  aux  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre  est  appliqué  de  la 
manière  suivante.  On  trempe  dans  l'eau  tiède  les  bandelettes  auquclles  on 
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il  donné  une  largeur  de  6  millimètres  et  une  longueur  suffisante;  on  appli- 
que les  bandelettes  et  on  maintient  les  parties  jusqu'à  dessiccation  des 
bandelettes  avec  un  bandage  roulé.  Ce  pansement  est  un  peu  douloureux 
parce  qu'il  ne  permet  l'application  d'aucun  liquide  calmant;  il  est  insuf- 
fisant sur  les  plaies  qui  doivent  suppurer;  en  elTet,  aussitôt  que  le  pus  est 
formé,  il  ramollit  et  décolle  le  taffetas  d'Angleterre  et  le  pansement  tombe. 

Le  pansement  avec  les  bandelettes  de  linge  enduites  de  collodion  n'est 
pas  pratique  ;  il  faut  avoir  de  bon  collodion,  des  pinceaux  pour  étendre  le 
collodion  sur  les  bandelettes,  c'est  un  pansement  long  ;  il  ne  tient  pas, 
d'aillcur,s  sitôt  qu'il  y  a  un  peu  de  suppuration  de  la  plaie.  Aussi  a-t-on 
remplacé  les  bandelettes  de  linge  par  de  la  baudruche  en  plaques,  que  l'on 
place  sur  la  plaie  après  l'avoir  enduite  de  collodion.  Ce  mode  de  panse- 
ment a  ses  partisans,  mais  je  lui  préfère  le  pansement  avec  les  bandelettes 
de  diachylum.  On  a  dit  que  la  baudruche  ou  les  bandelettes  de  linge 
avec  le  collodion  avaient  sur  les  bandelettes  de  diachylum  cet  avantage 
qu'elles  n'excoriaient  pas  la  peau  et  qu'elles  ne  provoquaient  jamais 
d'erythème  et  d'érysipèle  :  ne  croyez  pas  cela.  Les  bandelettes  de  dia- 
chylum ne  font  pas  naître  d'éry thème,  d'érysipèle.  L'érysipèle  est  le 
résultat  d'une  prédisposition  du  tempérament  herpétique  des  malades,  du 
régime  des  blessés  ou  des  opérés,  des  conditions  dans  lesquelles'  ils 
étaient  au  moment  de  la  blessure  ou  de  l'opération,  et  surtout  des  refroi- 
dissements auxquels  le  blessé  est  exposé  et  non  du  mode  de  pansement 
J  ajoute  que  la  condition  la  plus  favorable  est  le  mauvais  état  du  panse- 
ment qui  tombe  et  ne  recouvre  pas  la  plaie  et  la  laisse  dessécher. 

Les  effets  du  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachy- 
lum, celui  qui  est  le  meilleur  entre  tous,  sont  :  d'une  part,  la  contention 
rigoureuse  de  la  plaie,  qui  se  trouve  bien  immobilisée  et  d'une  manière 
durable  sous  le  pansement;  de  l'autre,  un  état  ^Mmidité  constante  sur  la 
plme  entretenu  :  1»  par  la  transpiration  cutanée  qui  ne  s'évapore  pas  et  est 
retenue  sous  le  pansement  ;  2°  par  le  pus  que  fournit  la  plaie.  Sous  le 
pansement  par  occlusion  il  y  a  donc  une  immobilisation  suffisante  de  la 
plaie  et  une  atmosphère  humide  constante,  ce  qui  constitue  les  conditions 
nécessaires  et  indispensables  à  la  guérison  des  plaies 

Le  pansement  par  occlusion  est  appliqué,  dans  le  service  de  deux 
manières  différentes.  Sur  les  plaies  des  doigts  et  des  orteils,  n  'us  ai 
pansement  avec  des  bandelettes  de  un  centimètre  et  moi;s  de  1." 
non  entourons  entièrement  les  doigts  :  des  couches  de  bandelettes  super' 
posées  assurent  une  occlusion  parfaite;  il  faut  mettre  des  bande   j  s  'à 
ce  que  1  on  ne  voie  plus  un  seul  point  des  doigts  à  découvert  ;  il  n'est  pa 
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nécessaire  de  serrer,  il  y  a  ici  une  question  de  mesure  :  le  pansement  doit 

serrer  juste  assez  pour  tenir  en  place. 

Sur  les  plaies  de  la  face,  du  tronc  ou  des  membres,  on  place  des  bandes 
de  diachylum  imbriquées,  entrecroisées  en  sens  divers  et  on  a  soin  de  les 
tailler  assez  longues  pour  qu'elles  dépassent  en  tous  sens  les  bords  de  la 
plaie  (fig.  3). 

Ce  pansement,  que  j'ai  vu  appliquer  par  M.  Chassaignac  et  Ad.  Richard, 
est  très-utile  pour  fermer  les  plaies  qui  compliquent  les  fractures,  pour  les 

plaies  du  visage,  mais  il  doit  être 
renouvelé  tous  les  quatre  jours  ou 
être  maintenu  en  place  par  un  ban- 
deau, par  des  bandages  très-serrés, 
par  un  bandage  plâtré,  par  exemple 
lorsqu'il  s'agit  des  fractures  de 
jambes  avec  plaie.  Je  vous  parlerai 
de  ce  pansement  plus  tard  à  l'occa- 
sion du  traitement  des  fractures 
de  jambes  compliquées. 

Remarquez  ce  qu'est  le  panse- 
ment par  occlusion  avec  les  bande- 
Fic.  3.  -  Pansement  par  occlusion        ^^^^^^        diachylum  que  VOUS  avez 
à  bandelettes  séparées.  ,       .  , 

VU   employer  ;    il  n  empêche  pas 

l'accès  de  l'air  sur  les  plaies.  Ce  pansement  sent  très-mauvais,  parce  que 
le  pus  produit  s'altère;  ce  pus  altéré  baigne  la  plaie;  il  renferme  d'ailleurs 
tous  les  vibrions  connus  du  pus,  et  cependant  les  malades  guérissent 
merveilleusement  bien.  Voyez  comme  nous  sommes  loin  des  pansements 
antiseptiques,  des  pansements  par  occlusion  avec  la  ouate.  Le  pansement 
produit  exactement  ce  que  cherchent  à  empêcher  les  pansements  anti- 
septiques et  autres  et  les  pansements  par  occlusion  pneumatique  ou  le 
pansement  ouaté  et  les  pansements  h  l'alcool,  et  cependant  les  malades 
guérissent  dans  des  proportions  très-avantageuses. 

La  plaie  n'est  donc  pas  garantie  contre  l'accès  de  l'air  et  elle  est  baignée 
de  pus  dit  putride,  et  il  n'arrive  aucun  accident,  quoique  l'air  entre  par 
les  petits  pertuis  qui  se  forment  entre  les  bandes  et  par  lesquels  sort  le  pus. 

Gardez-vous  donc.  Messieurs,  de  vous  laisser  séduire  par  des  théories 
qui  faussent  votre  jugement;  car  vous  pouvez  remarquer  que  si  ces  théories 
étaient  justes,  elles  prouveraient  que  le  plus  mauvais  pansement  pour  les 
plaies  en  général,  môme  les  plus  simples,  serait  le  meilleur  de  tous  les 
pansements  pour  les  plaies  les  plus  graves  de  la  main  et  des  doigts. 
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Il  faut  ajouter  en  outre  que  si  le  pansement  porte  une  odeur  nauséa- 
bonde, les  malades  n'en  sont  pas  autrement  incommodés  :  il  n'y  a  que  les 
personnes  qui  entourent  le  malade  qui  sentent  l'odeur  très-désagréable  du 
pansement. 

Le  pansement  par  occlusion  n'empêche  pas  les  plaies  de  suppurer  ; 
lorsqu'elles  doivent  suppurer,  le  pus  s'écoule  entre  la  peau  et  la  partie 
terminale  de  l'appareil  et  entre  les  couches  de  bandelettes  avec  assez  de 
régularité  et  sans  menace  de  rétention  du  pus.  Les  eschares,  les  os  et  les 
cartilages  mortifiés  se  détachent  sous  l'appareil,  meurent  dans  le  pus  et 
finissent  par  sortir  avec  le  pus,  et  cela  sans  danger  :  que  dis-je  ?  le  pus 
lui-même  devient  l'agent  principal  du  pansement,  il  maintient  la  plaie 
dans  une  humidité  constante. 

Vous  appliquerez  le  pansement  par  occlusion,  avec  bandelettes  séparées, 
sur  les  plaies  des  parties  où  vous  ne  pouvez  appliquer  des  bandes  circu- 
laires; sur  les  plaies  des  fractures  par-dessus  lesquelles  vous  allez  appli- 
(juer  un  appareil  plâtré  ou  un  appareil  ouaté  ;  sur  les  plaies  du  tronc,  de 
l'abdomen,  du  front,  et  en  général  sur  toutes  les  plaies  contuses  non  réu- 
nies où  l'inflammation  paraît  devoir  être  modérée. 

Dans  les  grandes  plaies  traitées  par  l'occlusion,  telles  qu'une  plaie  com- 
pliquant une  fracture,  et  où  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  ne  s'effectue 
pas  avant  la  formation  ducal,  il  faut  renouveler  les  bandelettes  de  diachy- 
lum  au  moment  où  elles  ne  tiennent  plus,  et  c'est  généralement  au  bout 
de  huit  à  quinze  jours  qu'il  faut  les  changer,  suivant  la  quantité  de  pus 
formé. 

Il  y  a  des  plaies  contuses  qui  existent  sur  les  parties  des  membres  où 
porte  une  attelle,  une  bande  roulée,  le  bord  d'un  appareil  plâtré.  Aucun 
pansement  n'est  meilleur  que  le  pansement  avec  bandelettes  de  diachy- 
lum  à  bandes  séparées,  on  le  laisse  en  place  jusqu'à  ce  qu'il  tombe,  et  on 
le  renouvelle  jusqu'à  guérison.  Sous  ce  pansement,  les  eschares  se  déta- 
chent et  la  réparation  se  fait  rapidement.  Aucun  autre  pansement  n'est 
d'une  application  plus  commode  pour  le  chirurgien  et  plus  profitable  pour 
le  malade. 

Vous  appliquerez  le  pansement  par  occlusion  complet  sur  toutes  les 
plaies  des  doigts  et  des  orteils,  et  vous  guérirez  vos  blessés,  lorsqu'ils 
ne  seront  ni  alcooliques,  ni  diabétiques,  ni  albuminuriques,  vous  les  gué- 
rirez sans  complications,  lorsque  ce  pansement  sera  placé  peu  de  temps 
après  la  blessure.  Le  seul  pansement  par  occlusion  est  ici  suffisant;  point 
n'est  besoin  d'appliquer  par-dessus  des  compresses  mouillées  avec  de  l'eau 
froide,  à  moins  que  le  malade  souffre  beaucoup,  à  moins  que  le  panse- 
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menl  n'ait  été  appliqué  vingl-quatre  heures  après  la  blessure  el  qu'il  n'y 
ait  déjàile  l'inflamuialion.  Il  faut  que  vous  sachiez  que  clans  les  quatre 
premiers  jours,  pendant  la  période  dégonflement  des  parties  molles  autour 
de  la  plaie,  les  malades  souffrent  ;  ils  ont  des  élancements  dans  les  doigts, 
du  gonflement  et  de  la  chaleur  de  la  main.  Il  n'y  a  que  les  malades  dont 
la  plaie  n'intéresse  que  le  tégument  qui  n'éprouvent  presque  aucune 
souflVance  et  qui  ne  suppurent  jamais.  Quelquefois  il  y  a  de  l'inflamma- 
tion et  un  abcès  sous-culané,  soit  autour  d'un  lymphatique,  soit  sous  un 
épanchement  sanguin,  et  la  suppuration  alors  dure  de  vingt-cinq  à  trente 
jours.  Dans  ces  cas,  il  faut  appliquer  des  compresses  froides  par-dessus  le 
pansement  par  occlusion,  et  celui-ci  doit  être  changé  dès  qu'il  ne  tient 
plus  :  c'est  ce  qui  permet  de  maintenir  l'occlusion  jusqu'à  quarante 
jours  de  suite. 

Le  pansement  par  occlusion  doit  rester  eu  place,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
suppuration,  vingt  jours  si  les  os  et  les  articulations  n'ont  point  été  ou- 
vertes, que  les  tendons  soient  ou  non  à  nu;  trente  ou  trente-cinq  jours,  si 
les  os  sont  dénudés  et  les  articulations  ouvertes,  et  vingt-cinq  jours  de  plus 
s'il  y  a  suppuration  de  voisinage.  Au  bout  de  ce  temps,  le  plus  souvent, 
lorsqu'on  enlève  l'appareil  le  doigt  est  cicatrisé,  ou  s'il  y  a  des  plaies  arti- 
culaires, elles  sont  en  voie  de  guérison,  les  plaies  bourgeonnent  bien. 

Si  le  doigt  n'est  point  cicatrisé,  vous  devez  alors  réprimer  les  bourgeons 
charnus  à  l'aide  du  nitrate  d'argentet  appliquer  le  pansement  simple,  c'est- 
à-dire  le  linge  troué  enduit  de  cérat  couvert  de  charpie,  ou  un  nouveau 
pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum,  le  tout  étant 
enveloppé  ensuite  avec  une  compresse  et  une  bande  roulée. 

Dans  les  grandes  plaies  traitées  par  l'occlusion,  le  vingtième  jour  il  y  a 
un  bourgeonnement  énorme,  et  à  ce  moment  les  cautérisations  et  le  pan- 
sement simple  activent  plus  la  guérison  qu'un  nouveau  pansement  par 
occlusion. 

Le  pansement  par  occlusion  est  encore  applicable  à  la  main  et  au  méta- 
tarse. Mais,  chose  digne  de  remai'que,  il  est  mauvais  pour  les  plaies  articu- 
laires des  articulations  du  métacarpe  avec  les  phalanges  des  doigts  médius 
auriculaire  et  annulaire,  et  pour  celles  des  articulations  du  métatarse  avec 
les  phalanges  des  derniers  orteils.  Autant  il  convient  pour  les  blessures 
des  articulations  des  doigts,  autant  il  est  mauvais  pour  les  articulations 
métacarpophalangiennes.  La  raison  de  ce  fait  bizarre  en  apparence  est 
que  le  pansement  par  occlusion  de  la  base  des  doigts  ou  des  orteils  est 
difficile  à  faire  et  qu'il  ne  tient  pas:  la  plaie  n'est  pas  assez  immobilisée. 
Ce  oui  démontre  encore  mieux  la  vérité  de  cette  proposition,  c'est  que  le 
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pansement  par  occlusion  réussit  très-bien  pour  les  plaies  des  articulations 
du  pouce  avec  son  métacarpien  et  du  gros  orteil  avec  son  métatarsien,  et 
cela  parce  que  Ton  peut  appliquer  facilement,  avec  les  bandelettes  de 
diachylum,  un  spica  de  la  racine  du  pouce  qui  tient  convenablement. 

J'ai  fait  réunir  en  vue  de  celte  leçon  toutes  les  plaies  contuses  des  doigts 
qui  ont  été  traitées  dans  les  salles  pendant  cette  dernière  année  scolaire  ; 
ces  faits  reproduisent  ceux  qui  onl  été  observés  ici  depuis  cinq  ans.  Voici 
la  statistique  intégrale  de  tous  les  blessés  qui  ont  été  soumis  au  pansement 
par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum,  du  premier  décembre  1871 
au  premier  juin  1876  (1).  Je  ne  compte  pas  les  malades  qui  ont  été  traités 
à  la  consultation  pour  des  écrasements,  arrachements  ou  section  d'une  ou  de 
deux  phalanges,  qui  venaient  tous  les  six  jours  à  la  consultation  pendan^ 
vingt  à  vingt-cinq  jours  pour  faire  renouveler  ou  surveiller  leur  pansement* 
Ce  qu'il  ya  à  dire  de  ces  malades,  c'est  qu'ils  vaquaient  à  leurs  affaires 
avec  leur  plaie  et  leur  pansement,  et  cela  est  une  condition  de  traitement 
bien  agréable  pour  les  blessés.  J'eslime  que  tous  les  ans  j'ai  traité  plus  de 
vingt  malades  de  ce  genre  à  la  consultation. 

Yoici  les  observations  de  plaies  graves  des  doigts  pour  lesquelles  l'ad- 
mission à  l'hôpital  a  été  jugée  nécessaire.  La  première  observation  est 
rapportée  plus  loin,  voici  les  autres  :  un  de  ces  malades  est  rentré  à  l'hô- 
pital et  vous  pourrez  constater  vous-mêmes  le  résultat  du  pansement. 

Obs.  I.  Écrasement  de  l'indicateur  et  du  pouce  gauches;  fracture  du  bras. 
(Observation  recueillie  par  M.  Quenu,  interne.)  —  Le  nommé  Victor  Bar- 
thélémy, âgé  de  trente-six  ans,  charretier,  entré  le  17  février  1876,  salle 
Cochin,  lit  n°  21,  avait  fait,  le  jour  même,  une  ehule  du  liant  d'une  voiture  ; 
une  des  roues  d'un  haquet  à  deux  chevaux,  vide,  a  passé  ensuite  sur  la  main 
gauche. 

On  apporte  immédiatement  le  blessé,  qui  est  dans  un  état  d'ivresse  assez 

(1)  Nous  avons  traité  dans  les  salles,  en  cinq  ans,  85  plaies  des  doigts  et  de  la  main, 
sur  lesquelles  les  53  qui  ont  été  traitées  par  le  pansement  par  occlusion  n'ont  donné 
aucune  mort.  Sur  les  10  qui  ont  été  traitées  par  les  pansements  alcoolisés  et  les  cata- 
plasmes, à  cause  de  l'innammation  et  de  la  suppuration  qui  existaient  déjà,  la  blessure 
remontant  à  plusieurs  jours,  il  y  a  eu  morts  (une  luxation  de  la  deuxième  phalange  du 
pouce  avec  plaie  et  une  plaie  du  petit  doigt  par  une  roue  d'engrenage  n'ayant  ouvert  que 
la  coulisse  des  tendons  au  niveau  du  métacarpien).  Sur  les  13  qui  ont  été  traitées  par 
luTigation  continue  il  y  eu  1  mort.  Trois  doigts  et  leur  métacarpien,  ainsi  que  les  os  du 
carpe,  étaient  dénudés,  et  le  malade  était  alcoolique. 

Nota.  -  Au  moment  où  cette  leçon  est  sous  presse  (juillet  1870)  un  malade  qui  avait 
tro.s  doigts  écrasés,  dont  le  petit  doigt,  et  qui  avait  été  traité  par  le  pansement  par 
occlusion,  est  mort  de  tétanos  foudroyant  en  vingt-trois  heures,  sept  jours  après  la 
Jjicssurc.  ' 
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jn-ononcé,  à  l'hôpital:  iious  coiislaloiis  une  IVaclurc  du  Ijras  gauche  et  un 
écrasement  de  l'index  et  du  pouce  du  niônie  côté. 

L'index  surtout  est  nuillraité  :  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs  est  ouverte 
dans  toute  sa  longueur,  les  Lords  de  la  plaie  sont  comme  mâchés,  la  plaie 
remonte  presque  près  de  l'articulation  mélacarj)0-phalangienne,  cl,  vu  sa  pi'o- 
Ibndeur,  doit  conununiquer  avec  l'articulation;  néanmoins, aucune  exploration 
n'est  faite  pour  s'en  assurer;  la  première  phalange  est  fracturée  en  plusieui*s 
endroits. 

Les  tendons  du  pouce  ont  aussi  leur  gaîne  ouverte,  l'articulation  de 
la  phalange  avec  la  phalangette  est  ouverte,  mais  l'atlrilion  des  tissus  est 
moins  grande,  la  plaie  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  considérahle, 
mais  sans  jet.  Literne  de  garde,  j'appliquai  immédiatement  le  pansement  par 
occlusion  avec  des  bandelettes  de  diachylum  que  M.  Desprcs  prescrit 
d'appliquer  le  plus  tôt  possible  sur  les  blessures.  Les  bandelettes  remontent 
sur  le  dos  de  la  main  et  recouvrent  l'éminence  thénar  et  la  paume  de  la  main; 
l'indicateur  est  maintenu  par  une  attelle  en  carton  placée  par-dessus  le  panse- 
ment par  occlusion. 

Le^ pansement  fait,  le  malade  souffre  très-peu;  à  deux  heures  du  matin,  le 
malade  sorti  de  l'espèce  d'état  apathique  dans  lequel  l'avait  plongé  l'alcool, 
réclame  l'interne  de  garde,  se  plaignant  que  le  pansement  est  trop  serré. 

f.e  pansement  du  pouce  est  enlevé  et  remplacé  par  un  autre  un  peu  moins 
serré.  Le  reste  de  la  nuit  se  passe  bien.  Les  jours  suivants,  le  malade  n'accuse 
que  quelques  engourdissements  dans  les  doigts  écrasés. 

Le  28  février,  lymphangite  ayant  son  point  de  départ  dans  mie  érosion 
superficielle  du  dos  de  la  main  gauche  ;  qu'on  n'a  pas  pansée  vu  son  insignifiance. 
La  rougeur  remonte  sur  l'avant-bras.  (Cataplasme.)  Guérison  de  la  lym- 
phangite le  4.  mars. 

Le  5  mars,  douleurs  à  l'extrémité  du  doigt;  on  coupe  un  peu  de  diachylum; 
on  entoure  le  pansement  de  charpie  imbibée  d'alcool  camphré  pour  atténuer 
l'odeur  infecte  qui  s'exhale  de  la  plaie. 

Le  13  mars,  on  enlève  l'appareil;  la  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  et 
bourgeonne  bien.  Réapplication  d'un  pansement  par  occlusion. 

Le  3  avril,  on  enlève  le  pansement;  les  plaies  sont  complètement  cicatrisées; 
Tarliculation  métacarpo-phalangienne  de  l'index  présente  un  peu  de  raideur; 
l'articulation  de  la  deuxième  phalange  avec  la  première  est  presque  ankylosée. 
On  imprime  chaque  jour  des  mouvements  aux  doigts. 

Le  malade  sort  le  15  avril,  pouvant  très-bien  se  servir  de  son  pouce  et  do 
l'index;  seulement,  on  peut  à  peine  imprimer  quelques  petits  mouvements  à 
l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange  de  l'index;  on  sent  en 
outre  des  craquements  dans  l'articulation. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  la  gène  que  l'on  éprouvait  pour 
f)lacer  la  main  dans  une  position  qui  empêchât  le  gonflement.  La  fracture  du 
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bl'as  gênait  singuliérciuciil,  il  fallail  que  le  bras  fût  conleiui,  et  loiilc  constric- 
lion  sur  le  liras  congestionnait  la  main  ;  cependant,  le  malade  a  bien  guéri 
de  la  plaie  de  sa  main  dans  un  espace  de  quarante-cinq  jours.  L'appareil  qui 
contenait  la  fracture  du  bras  était  l'appareil  de  M.  Després  :  un  bandage  de 
corps  appliquant  le  bras  contre  le  tronc  et  laissant  la  main  liljre  au-devant  de 
la  poitrine;  l'avant-bras  étant  serré,  comme  le  bras,  contre  la  poitrine. 

Voici  le  résumé  d'une  observation  qui  est  un  des  cas  les  plus  graves 
d'écrasement  de  la  main. 

Obs.  II.  Luxation  du  pouce  avec  plaie.  Écrasement  de  deux  doigts  de  la  main 
droite. —  Le  nommé  P...  Jules,  âgé  de  trente-cinq  ans,  charretier,  entre  à  l'hô- 
pital Cochin,  le  12  avril,  pour  une  plaie  par  écrasement  de  la  main,  par  une 
roue  de  voilure.  L'accident  était  arrivé  l'avant-veille  au  soir.  Il  y  avait  trente- 
huit  heures  que  le  malade  avait  été  blessé. 

Nous  constatons  les  lésions  suivantes  :  1°  une  fracture  du  col  du  quatrième 
métacarpien;  2°  une  plaie  par  écrasement  de  la  face  palmaire  de  l'indicateur, 
depuis  la  première  phalange  du  doigt  jusqu'à  sa  racine;  les  tendons  étaient 
situés  au  fond  d'une  plaie  longitudinale  à  bords  contus  et  mâchés  avec  écarte- 
ment  des  lèvres  de  la  plaie,  et  fracture  des  deux  phalanges;  pas  de  plaie 
articulaire  évidente;  3" une  plaie  contuse  transversale  du  pouce  droit  au  niveau 
de  l'articulation  avec  luxation  de  la  phalangette  du  pouce  et  issu  de  la  surface 
articulaire  de  la  phalange;  le,  pouce  et  la  région  thénar  étaient  déjà  gonflés, 
rouges  et  douloureux. 

Pansement  par  occlusion  de  l'index  et  pansement  par  occlusion  dupouce.  Le 
malade  soufl'rit  beaucoup  ;  le  phlegmon  était  complet  le  troisième  jour,  et  la 
suppuration  s'effectua  sous  le  pansement  par  occlusion  du  pouce  et  dans  la 
?-égion  thénar;  pas  d'inflammation  autour  de  l'jndicateur.  —  Cataplasmes 
par-dessus  le  pansement  par  occlusion  et  la  main. 

Les  jours  suivants,  trois  incisions  sont  pratiquées  :  une  sur  la  région 
externe,  une  sur  le  dos  du  métacarpien,  et  une  dans  le  premier  espace  inter- 
digital à  la  hase  du  pouce.  Le  pansement  par  occlusion,  ramolli  par  les  cata- 
plasmes, est  changé  tous  les  sept  jours.  La  suppuration  s'écoulait  régulièrement 
par  les  incisions. 

Le  malade,  pendant  tout  ce  temps,  se  nourrissait  et  buvait  un  litre  de  vin 
par  jour  (c'était  un  grand  buveur). 
Le  l'i  mai,  suppression  des  cataplasmes. 

Le  26  mai,  suppression  du  pansement  par  occlusion;  l'index  qui  n'a  pas 
suppuré  est  presque  cicatrisé;  le  pouce  présente  une  plaie  au  niveau  de  l'arli- 
lulation  couverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  et  exubérants  qui 
sont  cautérisés  par  le  nitrate  d'argent.  On  trouve  dans  le  pansement  par 
occlusion  la  surface  articulaire  de  la  i)lialange  nécrosée  et  éliminée,  ainsi 
qu'un  fragment  de  tendon. 
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Pansement  simple.  L'iiuhix  esl  cicatrisé  le  1"  jnin. 
Le  pouce  est  cicatrisé  le  21  juin. 

L'arliculalioiv  de  la  phalanf;:ntle  du  pouce  est  ankylosée. 

Le  malade  guéri  des  (rois  lésions  de  la  main,  enlièrement  guéri  de  la  frac- 
ture du  quatrième  métacarpien,  guéri  des  fractures  de  l'indicateur  et  destruc- 
tion dos  tendons  avec  une  raideur  du  doigt,  guéri,  enfin,  de  luxation  de  la 
phtilangellc  du  pouce  avec  plaie  contuse,  par  aidiylose,  sort  de  l'hôpital  avei- 
sa  main  entière,  le  2G  juin,  après  avoii'  échappé  aux  complications  que  ses 
plaies  très-graves  semblaient  devoir  fatalement  appeler. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  sont  des  exemples  remarquables  de 
l'efficacité  du  pansement  par  occlusion.  A  la  même  époque  de  l'année, 
nous  avons  vu  un  garçon  qui  eut  une  plaie  grave  du  pouce. 

Obs.  111.  Écrasement  (lu  pouce  mec  plaie  de  V  articulation  delà  phalangette 
du  pouce.  —  G...  Alphonse,  un  garçon  de  dix-sept  ans,  eut  le  pouce  droit 
écrasé  par  une  roue  de  voiture;  il  entra  à  l'hôpital  le  8  février  187G;  l'accident 
était  arrivé  la  veille  au  soir;  la  face  palmaire  du  pouce  était  ouverte  longilu- 
dinalement  :  au  fond  de  la  plaie,  dont  les  bords  étaient  déchirés  et  contus,  on 
voyait  les  tendons  coupés  en  partie  et  les  surfaces  articulaires  de  l'articulation 
<le  la  première  avec  la  seconde  phalange;  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
du  pouce  était  à  nu,  mais  on  ne  voyait  point  les  carlilages  découverts;  il 
existait  une  plaie  intéressant  tout  le  tégument  de  la  face  dorsale  de  l'indicateur 
et  une  plaie  de  la  peau  de  l'auriculaire. 

Un  pansement  par  occlusion  est  appliqué  sur  chacune  de  ces  blessures. 

Les  plaies  de  l'indicateur  et  de  l'auriculaire  guérirent  en  douze  jours. 

Celle  du  pouce  présenta  une  complication  pendant  les  trois  premiers  jours  j 
il  survint  un  gonflement  notable  de  l'éminence  thénar;  le  18  février,  un  abcès 
se  manifesta  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  sur  le  dos  au  niveau  du  métacarpien 
du  pouce  et  fut  ouvert  le  19,  il  sortit  du  pus  bien  lié,  et  je  pensai  qu'il 
s'agissait  ici  d'un  abcès  autour  d'un  lymphatique. 

A  parlir  de  ce  moment,  le  malade  ne  souffrit  plus;  la  suppuration  de  l'alicès 
suivit  son  cours  en  même  temps  que  le  pus  de  la  plaie  sortait  régulièrement. 

Le  trentième  jour,  l'appareil  fut  enlevé;  la  plaie  était  cicatrisée,  mais  il 
restait  une  lésion  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange; 
les  surfaces  articulaires  dénudées  frottaient  les  unes  contre  les  autres,  et  les 
mouvements  étaient  un  peu  douloureux. 

Un  petit  appareil  silicalé  est  placé  pendant  quinze  jours  pour  favoriser 
l'ankylose  qui  était  alors  fatale.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  était  guéri, 
avec  conservation  des  mouvements  du  pouce  sur  le  métacarpien,  et  ankylosr 
de  la  seconde  [jhalange. 

Il  sortit  de  l'hôpilal  le  3  avril  187G. 


t 
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Obs.  IV.  — Plaies  multiples  de  la  main  droite  par  des  crochets  t-estés  dans  la 
main;  pansement  par  occlusion;  giiérison.  —  La  nommée  Borgne,  âgée  de 
vingt-sept  ans,  employée  dans  une  faljriquo  de  /ilel  à  la  mécanique,  oublia 
sa  main  dans  la  machine  le  -i  mai;  celte  machine,  qui  se  compose  de  crochets 
du  volume  d'une  plume  de  corbeau,  blessa  cruellement  la  main  gauche  de  la 
malade.  Au  moment  où  la  malade  vint  à  la  consultation,  le  4  mai  1873,  le 
petit  doigt  avait  la  peau  de  la  face  palmaire  entièrement  arrachée;  le  tendon 
était  mâché  et  les  articulations  des  phalanges  fracturées  étaient  ouvertes;  la 
peau  de  la  face  dorsale  du  doigt  était  seule  conservée  intacte.  Deux  crochets 
d'acier  étaient  encore  implantés  dans  la  paume  de  la  main  sur  l'éminencc 
hypolhénar;  ils  étaient  l'un  cassé,  l'autre  coupé  à  la  lime  à  ras  de  la  main. 
En  effet,  un  ouvrier  avait  dû  scier  les  crochets  pour  retirer  la  main  de  la 
malade  de  la  mécanique;  la  malade  avait  beaucoup  saigné.  Les  crochets 
furent  retirés  à  l'aide  d'une  pince.  M.  Després  tourna  plusieurs  fois  sur  eux- 
mêmes  ces  crochets  et  put  les  extraire  sans  accidents  et  sans  hémorrhagic.  Un 
des  crochets  pénétrait  profondément  à  deux  centimètres  dans  la  région  hypo- 
lhénar au  niveau  des  articulations  carpo-métacarpiennes;  l'autre  pénétrait  plus 
bas  dans  la  région  du  carpe;  il  y  avait  une  troisième  plaie  au  niveau  de  la  face 
externe  du  carpe  où  il  n'y  avait  pas  de  crochet  et  où  aucune  recherche  ne  fut 
faite. 

Un  pansement  par  occlusion  est  appliqué  avec  des  bandelettes  de  diachylum  ; 
le  petit  doigt  est  entièrement  recouvert  et  des  bandes  entourent  la  main  de 
façon  à  ne  recouvrir  que  les  plaies  de  la  paume  de  la  main.  —  Compresses 
froides  par-dessus  la  main. 

La  malade,  qui  élait  mère  de  famille  et  ne  voulait  pas  entrer  à  l'hôpital,  dut 
revenir  tous  les  quatre  jours  à  la  consultation. 

Le  8  mai,  la  racine  du  petit  doigt  présentait  une  rougeur  vive;  la  malade 
n'avait  pas  sommeil  et  souffrait  vivement  dans  la  main;  la  suppuration  du  petit 
doigt  s'était  d'ailleurs  établie,  et  la  souffrance  était  moins  vive  depuis  le  malin 
(le  pus  sortait  à  la  base  du  petit  doigt  et  dans  les  interstices  des  bandes  qui 
entouraient  le  petit  doigt).  -  Cataplasmes  sur  la  main  par-dessus  le  pansement 
par  occlusion. 

Le  12  mai,  phlegmon  de  la  base  du  doigt  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  — 
Cataplasmes. 

Les  souffrances  sont  modérées,  et  la  malade  va  toujours  assez  bien  pour 
venir  a  l'hôpital,  sans  être  incommodée. 

Le  16  mai,  incision.  Cataplasmes.  La  suppuration  est  franche,  bien  liée;  il 
s  agit  ICI  évidemment  d'un  abcès  autour  de  lymphatiques.  La  malade,  malgré 
cet  abcès,  veillait  néanmoins  au  soin  de  son  ménage  et  ne  s'alitait  pas. 

Le  20  mai,  la  malade  va  beaucoup  mieux;  la  suppuration  est  à  peine  mar- 
quée; l'uicision  avait  vidé  une  fusée  purulente  qui  aurait  élé  évacuée  plus  lôt 
s.  la  malade  était  restée  sous  nos  yeux  ii  l'hôpital.  Pendant  la  suppuration  la 
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paume  de  la  main  guérissait  à  merveille;  les  deux  plaies  d'où  nous  avions 
extrait  les  crochets  étaient  cicatrisées.  Une  ouverture  persistait,  celle  qui  était 
tout  à  fait  sur  le  bord  externe  du  poignet. 

Le  23  mai,  une  petite  pointe  noire  fit  saillie  sous  la  peau,  à  côté  de  la  plaii- 
qui  persistait;  la  malade  tira  sur  ce  point  noir  et  sortit  une  pointe  de  crochel, 
longue  de  un  centimètre  et  demi.  On  n'avait  pas  recherché  s'il  y  avait  dans  I;l 
nmin  d'autres  crochets  au  moment  où  les  premiers  crochets  avaient  été  extraits. 
La  malade  dut  alors  s'enquérir  du  nombre  de  crochets  qui  manquaient  à  la 
machine  et  qu'on  avait  dû  remplacer  ;  elle  nous  apprit,  le  25  mai,  que  l'on 
n'avait  remplacé  que  trois  crochets.  11  y  avait  donc  lieu  d'être  rassuré,  les  cro- 
chets étaient  tous  partis. 

Le  30  mai,  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la  main  reprend  sa  couleur  et  sa 
consistance  normales,  il  n'y  a  plus  de  suppuration.  La  plaie  par  laquelle  est 
sorti  le  crochet  est  cicatrisée,  mais  la  plaie  d'entrée  reste  un  peu  fongueuse  et 
a  le  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle.  La  malade  va  très-bien,  est  très-gaie 
et  se  livre  aux  travaux  de  son  ménage. 

Le  3  juin,  la  malade  demande  à  ce  qu'on  lui  enlève  l'appareil.  Ce  jour,  on 
constate  un  travail  cicatriciel  évident  du  côté  des  gaines  des  tendons,  princi- 
palement sur  le  trajet  du  tendon  de  l'annulaire  :  ce  doigt  commence  à  se 
rétracter  un  peu;  le  petit  doigt,  au  contraire,  reste  droit.  Il  y  a  encore  une 
petite  plaie  fistuleuse  sur  la  région  hypothénar  ;  elle  est  cautérisée  avec  la 
pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  8  juin,  le  pansement  par  occlusion  du  petit  doigt  est  enlevé;  tous  les 
tendons  fléchisseurs  ont  été  sphacélés,  excepté  au  niveau  de  la  première  pha- 
lange; le  bout  du  petit  doigt  est  sphacclé;  les  surfaces  articulaires  de  la  pha- 
lange et  de  la  phalangine  sont  nécrosées  ;  la  phalangette  semble  devoir  se 
nécroser  en  totalité  ;  toute  la  peau  de  la  face  dorsale  du  doigt  est  intacte  et  vit 
bien  ;  le  bout  sphacélé  du  doigt  est  détaché  avec  des  ciseaux.  Un  nouveau 
pansement  par  occlusion  est  appliqué  et  gardé  trois  semaines.  Au  bout  de 
ce  temps,  la  guérison  est  complète;  les  plaies  de  la  paume  de  la  main  et 
de  la  région  hypothénar  sont  guéries;  les  mouvements  des  doigts  auriculaires 
et  du  petit  doigt  sont  à  peu  près  complètement  revenus  ;  il  y  a  encore  un  peu 
de  lenteur  dans  les  mouvements,  mais  ceux-ci  peuvent  être  exécutés  facile- 
ment ;  le  petit  doigt  cicatrisé  à  perdu  sa  dernière  phalange. 

Le  12  août,  la  malade  a  été  revue;  elle  était  dans  cet  état,  et  il  est  certain 
que  le  mieux  s'accentuera  encore  et  que  cette  femme  aura  le  libre  usage  de  sa 
main. 

Voici  une  observation  de  plaies  profondes  de  la  paume  de  la  main  avec 
séjour  de  corps  étrangers  qui  guérissent  sans  la  moindre  inflammation. 
La  plaie  qui  suppure  est  celle  du  petit  doigt,  dont  la  face  palmaire  avait 
été  mâchée  et  déchirée,  ce  qui  autrefois  eut  été  un  cas] d'amputation.  Le 
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petit  doigt  a  suppuré  sous  le  pansement  par  occlusion,  sans  que  l'inflam- 
mation  se  propageât  à  la  main,  où  il  y  avait  des  plaies  qui  pourtant  avaient 
intéressé  le  tendon  de  l'annulaire,  puisque  nous  avons  eu  plus  lard  une 
raideur  de  ce  doigt.  Ces  plaies  étaient  graves  et  cependant  la  guérison  a  eu 
lieu  malgré  l'abcès  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Certes  la  femme  était 
jeune,  d'une  belle  santé,  et  cela  a  été  une  condition  des  plus  favorables  ; 
mais  il  faut  que  ceux  qui  ont  vu  le  pansement  appliqué  sur  cette  main 
conviennent  qu'il  maintenait  bien  immobiles  les  parties  blessées  et  couvrait 
entièrement  les  blessures  tout  en  laissant  libre  une  bonne  partie  de  la 
main.  Ce  pansement,  renouvelé  lorsqu'il  paraissait  ne  plus  tenir,  était 
secondé  par  les  effets  de  cataplasmes  émollienls  sur  toute  la  main.  Dira- 
t-onque  c'est  le  cataplasme  qui  a  été  l'agent  le  plus  puissant  delà  guérison? 
A  cela  je  répondrai  que  le  cataplasme  changé  souvent  ne  tenait  pas  comme 
le  pansement  par  occlusion  et  que  jamais  avec  un  cataplasme  on  n'est  à 
l'abri  d'un  déplacement  du  pansement  et  qu'avec  le  diachylum  qui  forme 
le  pansement  par  occlusion,  à  la  main  surtout,  on  est  absolument  sûr  que  le 
pansement  ne  bouge  pas. 

Depuis  1872  jusqu'cà  ce  jour,  voici  les  faits  qui  ont  été  observés  dans  le 
service,  avec  la  durée  du  traitement  :  cinq  amputations  de  doigts  par  une 
scie  circulaire  ont  guéri  dans  l'espace  de  moins  de  un  mois  sous  le  panse- 
ment par  occlusion.  Trois  arrachements  de  la  moitié  environ  du  pouce,  du 
petit  doigt  et  de  l'annulaire,  pansés  avec  le  pansement  par  occlusion,  ont 
guéri  dans  le  laps  de  temps  moyen  de  vingt-deux  jours.  Les  articulations 
dans  les  trois  cas  étaient  largement  à  nu,  soit  celle  de  la  première  avec 
la  seconde  phalange,  soit  celle  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange. 

Une  plaie  par  arme  à  feu  de  l'annulaire  et  de- l'auriculaire,  une  balle  de 
révolver  ayant  traversé  la  phalange  de  l'annulaire  et  traversé  les  parties 
molles  du  petit  doigt,  en  coupant  le  tendon  fléchisseur,  a  guéri  en  six 
semaines  sous  le  pansement  par  occlusion  et  n'a  pas  suppuré  ;  le  panse- 
ment par  occlusion  servait  à  faire  la  compression. 

En  dehors  des  plaies  par  arrachement  et  par  armes  à  feu,  voici  la  stati- 
stique intégrale  des  plaies  traitées  par  le  pansement  avec  bandelettes  de 
diachylum  : 

Dix-neuf  plaies  conluses  des  doigts,  huit  sans  ouverture  d'une  arti- 
culation et  avec  ou  sans  fracture,  onze  avec  plaie  des  articulations  :  une 
fois  il  y  a  eu  angioleucite,  et  deux  fois  un  abcès  du  dos  de  la  main,  tous  les 
malades  ont  guéri  ;  dix-sept  plaies  par  instruments  tranchants  dont  cinq 
avec  ouverture  large  de  l'articulation  et  douze  n'ayant  intéressé  que  les 
parties  molles  :  os,  vaisseaux,  nerfs  et  tendons  :  une  seule  fois  il  y  a  eu  une 
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i.iflammalion  de  la  gaine  des  tendons  mais  sans  fusées  du  côté  du  bras. 
Tous  les  malades  ont  guéri.  Parmi  les  succès  du  pansement  par  occlusion,' 
voici  parmi  les  cinquante-trois  cas  observés,  les  plaies  graves  des  doigts 
qui  ont  été  guéries  et  qui  ont  pu  être  traitées  dans  les  vingt-quatre  pre- 
mières heures  qui  ont  suivi  l'accident. 

P...  Emile,  dix-neuf  ans,  charcutier,  entré  le  7  novembre  1873,  le  jour  même 
de  son  accident;  plaie  par  instrument  tranchant  et  contondant  de  l'articula- 
tion de  la  première  phalange  du  pouce  gauche;  pansement  par  occlusion; 
guérison  le  i  décembre. 

R...  François,  quarante-sept  ans,  tanneur,  entré  à  l'hôpital  le  9  octobre 
-1873,  le  lendemain  de  l'accident;  plaie  contusc  de  la  racine  du  pouce  droit,  dé- 
chirure de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  (pouce  tordu  dans 
un  engrenage),  hémorrhagie  artérielle,  torsion  de  deux  artères;  occlusion; 
guérison  le  15  décembre;  trente-six  jours  de  pansement. 

J...  Claude,  quarante-huit  ans,  mécanicien,  entré  à  l'hôpital  le  24  novembre 
1873;  plaie  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  gauche,  plaie  du 
métacarpien;  l'accident  était  arrivé  le  jour  même  de  l'entrée  ;  pansement  par 
occlusion;  guérison  le  19  janvier  187/i.,  après  nécrose  d'une  portion  de  la  pha- 
lange; cinquante-cinq  jours  de  traitement. 

C...  Eugène,  trente-cinq  ans,  maroquinier,  entré  le  i  décembre  1873;  écra- 
sement des  quatre  derniers  doigts  delà  main  gauche;  main  prise  sous  le  cylin- 
dre le  jour  même  ;  occlusion;  les  phalangettes  des  trois  derniers  doigts  sont 
tombées;  le  reste  des  doigts  servait  Irès-hien  au  malade;  guérison  le  24  fé- 
vrier; soixante  et  onze  jours  de  traitement. 

B...  Jean,  vingt  et  un  ans,  homme  de  peine,  entré  le  ^8  octobre  1872;  écra- 
sement du  pouce  droit  par  une  caisse  pesante,  fracture  de  la  phalange,  mortifi- 
cation de  la  peau,  tendons  à  nu  dans  la  plaie  contuse  ;  l'accident  était 
arrivé  trois  jours  auparavant;  sort  avec  sa  plaie  en  voie  de  guérison,  le  18  no- 
vembre; vingt-quatre  jours  de  traitement,  mais  la  plaie  du  malade  n'a  été  dé- 
finitivement guérie  que  le  trente-deuxième  jour. 

Joignez  cà  ces  faits  ceux  dont  vous  avez  une  relation  très-complète,  et 
vous  serez  suffisamment  éclairés. 

Nous  avons  obtenu  sous  le  pansement  par  occlusion  des  réunions  immé- 
diates remarquables. 


Baumont,  âgé  de  trente-sept  ans,  corroyeur,  entre  à  l'hôpital  le  12  août, 
huit  heures  après  l'accident.  Plaie  du  doigt  indicateur  droit  par  un  instrument 
tranchant,  séparation  presque  complète  de  la  phalangette  et  de  la  phalangiue 
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(liins  l'articulation;  le  tendon  extenseur  avec  la  peau  de  la  face  dorsale  du  doigt 
étaient  seuls  conservés.  Pansemeiil  par  occlusion  avec  des  bandes  de  diachylum, 
réunion  immédiate;  guérison  en  cinq  jours,  sorlic  le  il  août. 

Lancien,  Félix,  âgé  de  dix-sept  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  à  l'hôpi- 
tal le  10  mai.  Plaie  par  instrument  tranchant  de  la  première  et  de  la  seconde 
l)halange  du  pouce  droit,  articulation  ouverte;  pansement  par  occlusion.  Le 
S  juin,  le  pansement  est  enlevé,  la  réunion  par  première  intention  s'était  effec- 
tuée et  la  cicatrice  était  solide  ;  le  malade  sort  de  l'hôpital  le  jour  même. 

Tous  ces  pansements  par  occlusion  ont  donné  les  résultats  que  vous 
voyez.  Il  y  a  des  doigts  qui  sont  restés  raides  ;  mais  ils  ont  été  utiles  parce 
qiie  tout  ce  qui  reste  des  doigts  et  de  la  main  est  bon  et  sert;  mais  nous 
avons  évité  de  la  sorte  des  amputations  des  doigts  et  des  amputations  par- 
tielles de  la  main  que  l'on  ne  manque  pas  de  faire  encore  aujourd'hui  et 
qui  étaient  de  règle  il  y  a  vingt-cinq  ans.  Sous  ce  rapport,  le  pansement 
par  occlusion  de  M.  Chassaignac  a  rendu  aux  malades  un  service  signalé. 
Combien  de  gens  ont  gardé  leurs  doigts  grâce  à  ce  pansement!  Car  souvent 
les  désordres  sont  beaucoup  plus  apparents  que  réels,  la  vie  se  maintient, 
grâce  à  la  vascularité  de  la  région,  dans  des  parties  des  doigts  qui  semblent 
mortes,  et  on  a  amputé  jadis  plus  d'un  doigt  qu'on  aurait  pu  conserver. 

J'ai  fait  des  amputations  de  phalanges  qui  ont  été  traitées  comme  les 
plaies  contuses  des  doigts  et  les  résultats  ont  été  aussi  heureux.  En  dehors 
des  faits  qui  sont  cités  plus  loin,  j'ai  opéré  un  malade  des  trois  pha- 
langettes de  l'auriculaire,  l'annulaire  et  le  médius  en  sectionnant  la  pha- 
langine  et  les  résultats  n'ont  été  ni  plus  ni  moins  satisfaisants  que  pour  la 
plaie  contuse  de  l'indicateur  de  la  même  main  que  j'avais  traité  par  l'occlu- 
sion; les  quatre  plaies  ont  mis  le  mêmetemps  à  guérir.  Je  dois  dire  que  ce 
fait  m'a  confirmé  dans  l'opinion  qu'on  ne  doit  jamais  amputer  les  doigts  à 
la  suite  des  traumatismes  :  tout  ce  qui  reste  du  doigt  est  bon  et,  si  l'on  fait 
une  amputation  pour  une  plaie  contuse,  la  plaie  de  l'amputation  ne  guérit 
pas  plus  vite  que  la  plaie  contuse,  à  moins  que  l'on  n'ampute  le  doigt  très- 
loin  do  la  contusion.  Dans  ces  conditions,  l'amputation  fait  gagner  du 
temps,  cela  est  vrai,  mais  elle  ravit  une  portion  étendue  d'un  doigt  qui 
aurait  pu  encore  servir 

Les  plaies  des  amputations  des  doigts,  traitées  avec  l'occlusion  par  le  dia- 
chylum, ne  suppurent  pas  ou  suppurent  à  peine;  la  réunion  par  première 
intention  a  presque  toujours  lieu. 

Les  amputations  pathologiques  des  doigts,  faites  dans  le  but  d'enlever 
une  tumeur,  sont  toujours  indiquées,  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  volumi- 
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neuse.  Vous  avez  vu  celle  année  une  ampulalion  de  ce  genre,  je  l'avais 
faile  volontiers.  Le  pansemenl  par  occlusion  a  élé  appliqué  el  laguérison  a 
été  (les  plus  simples  el  des  plus  rapides. 
Voici  l'observalion. 

Obs.  V.  Fibrome  vasculaire  du  doigt.  Amputation.  Occlusion  avec  le  dia- 
chylum,  sans  réunion  immédiate.  (Observation  recueillie  par  M.  E.  Monod.)  — 
La  nommée  Morille,  âgée  do  cinquante-trois  ans,  journalière,  entrée  le 
13  mars  1876  (salle  Suinl-Jacqucs,  lit  n"  H).  La  malade  n'a  pas  eu  de  maladie 
antérieure.  La  malade  prétend  que  sa  mère  a  eu  une  tumeur  ressemblant  à  la 
sienne  sur  le  pied  gauche. 

Il  y  a  trente  irois-ans,  elle  s'est  aperçu  qu'elle  portail,  sur  la  deuxième  pha- 
lange du  médius  de  la  main  gauche,  une  petite  excroissance  qu'elle  comparait  à 
une  verrue,  à  un  poireau,  dit-elle.  Elle  n'en  souffrait  pas,  elle  ressentait  seu- 
lement, de  loin  en  loin,  des  élancements,  principalement  pendant  la  nuit.  Ces 
élancements  sont  devenus  plus  fréquents  depuis  quatre  ou  cinq  ans.  La  tumeur 
a  toujours  été  ferme  sans  être  dure  ;  la  malade  en  compare  la  consistance  à  celle 
de  la  chair.  Le  développement  a  été  lent,  progressif,  régulier;  cependant, 
depuis  cinq  ans,  la  marche  a  été  plus  rapide.  La  ménopause  survenue,  il  y  a 
dix-huit  mois,  n'a  amené  aucun  changement  du  côté  de  la  tumeur. 

Il  y  a  trois  semaines,  la  peau,  au  niveau  de  la  tumeur,  qui  présentait  habi- 
tuellement une  coloration  violacée,  a  commencé  à  rougir;  la  rougeur  a 
augmenté,  et  au  bout  de  deux  jours,  pendant  lesquels  la  malade  a  éprouvé  des 
souffrances  vives,  l'ulcération  s'est  produite  pour  la  première  fois.  Cet  accident 
a  été  suivi  d'un  écoulement  sanguin  peu  abondant.  La  malade,  ressentant  des 
douleurs  depuis  ce  moment,  se  décide  à  venir  réclamer  une  intervention 
chirurgicale. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  que  la  face  dorsale  delà  deuxième  pha- 
lange du  médius  de  la  main  gauche  est  surmontée  par  une  tumeur  du  volume 
d'un  gros  œuf,  régulière,  arrondie,  allongée  d'avant  en  arrière;  elle  recouvre, 
sans  leur  adhérer,  la  troisième  phalange  et  une  partie  de  la  première.  Sa  consis- 
tance est  molle,  un  'peu  rénitente,  non  fluctuante.  Elle  est  plus  dure  à  sa 
base  et  en  arrière  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la  deuxième 
phalange;  elle  présente  en  ce  point  une  consistance  élastique.  La  peau  est  ten- 
due sur  toute  la  surface  de  la  tumeur;  elle  est  lisse  et  violacée.  Une  large  ulcé- 
ration elliptique  en  occupe  la  partie  culminante;  cette  ulcération  laisse  suinter 
une  sanie  rougcàtrc.  La  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  sauf  en 
arrière,  au  niveau  du  point  plus  résistant  que  nous  avons  |signalé  et  qui  paraît 
être  le  lieu  d'implantation  de  la  tumeur.  Tous  les  mouvements  dos  phalanges 
sont;conservés;  \l  existe  seulement  de  la  gène  fonctionnelle  en  rapport  avec  le 
■volume  de  la  masse  morbide. 

Opération  le  18  uiars  1876.  —  M.  Després  pratique  l'amputation  du  doigt 
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dans  la  continuité.  Après  avoir  fait  une  incision  en  raquette,  il  fait  la  section,  avec 
la  pince  de  Liston,  delà  première  phalange,  à  l'union  de  ses  deux  tiers  antérieurs 
avec  le  tiers  postérieur.  Il  s'écoule  une  quantité  do  sang  relativement  considé- 
rable; ce  fait  a  clé  expliqué  ultérieurement  par  l'examen  liistologique,  qui  a 
permis  de  constater  une  grande  vascularisatiou  de  la  tumeur.  M.  Després,  après 
avoir  fait  une  ligature  et  tordu  deux  artérioles,  applique  le  pansement  par 
occlusion  avec  des  bandelettes  de  diachylum,  qu'il  recouvre  de  charpie  trempée 
dans  de  l'eau  légèrement  alcoolisée.  Les  applications  humides  sont  continuées 
pendant  douze  jours.  Il  n'y  a  pas  eu  trace  d'inflammation  autour  de  la  plaie;  la 
malade  ne  soulfre  pas;  son  état  général  est  excellent.  On  retire  les  bandelettes 
de  diachylum  le  10  avril,  c'est-à-dire  le  vingt-troisième  jour;  la  plaie  est  presque 
entièrement  cicatrisée;  on  applique  pendant  quelques  jours  le  pansement  sim- 
ple. La  malade  sort  guérie  le  520  avril.  Elle  a  un  moignon  régulier,  recouvert 
d'une  peau  saine,  dont  elle  pourra  se  servir.  L'articulation  mélacarpophalan- 
gienne  est  intacte  et  jouit  de  tous  ses  mouvements. 

Nous  avons  fait  depuis  une  amputation  du  médius  de  la'main  droite,  dans  la 
continuité  de  la  première  phalange,  pour  une  cicatrice  vicieuse  du  doigt.  Le 
pansement  par  occlusion  avec  les  bandes  de  diachylum  a  guéri  le  malade  en 
vingt  jours  pleins.  Il  s'agissait  ici  d'un  garçon  de  vingt  ans.  Si  la  plaie  a  guéri 
aussi  rapidement,  cela  tient  à  son  âge  et  à  sa  belle  santé.  Il  a  guéri  en  effet 
treize  jours  plus  tôt  que  la  précédente  malade. 

Pour  les  amputations  dans  la  continuité  des  métalarsiens,  c'est  le  seul 
pansement  que  j'emploie  et  j'ai  toujours  obtenu  avec  lui  une  guérison  sûre 
et  rapide  (1).  Après  les  ablations  des  petites  tumeurs  des  doigts  (même  si 
les  tendons  ont  été  excisé),  d'exostose  sous-unguéale,  d'ongle  incarné,  il 
n'y  a  pas  de  meilleur  pansement  que  le  pansement  par  occlusion  avec  les 
bandelettes  de  diachylum;  il  met  à  l'abri  de  toute  inflammation  et  garantit 
contre  le  tétanos. 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  de  la  main,  voici  le  genre  de  plaie  qui  a  été 
traité  par  le  pansement  par  occlusion. 

Obs.  VI.  Arrachement  de  peau  de  la  paume  de  la  main;  dénudation  des 
tendons.  Occlusion.  —  G...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  imprimeur,  entre  le  27  fé- 
vrier 1875.  Plaie  par  écrasement  et  arrachement;  toute  la  peau  de  la  paume  de 
la  main  est  enlevée  depuis  l'éminence  de  l'hypothénar  jusqu'au  deuxième  espace 
inlerdigital;  deux  tendons  sont  à  nu  dans  la  plaie.  (Main  prise  dans  un  double 
cylindre  la  veille  au  soir.)  Occlusion;  guérison  le  3  mai  1875.  La  longueur  du 
traitement  est  due  au  temps  qui  a  été  nécessaire  pour  former  une  cicatrice  des- 

(1)  Després,  De  l'ampulalion  d  lambeau  des  orteils  dans  la  continuité  des  métatarsiens 
{Bulletin  de  thérap.,  1874.,  t.  LXXXVI,  page  58;  trois  observations). 
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liuée  à  combler  la  perle  de  substance  de  la  peau  de  la  main;  le  pansement  par 
occlusion  n'a  été  maintenu  que  vingt  jours.  Le  malade  n'a  pas  séjourné  au  lil 
et  il  n'y  a  eu  aucune  complicalion  inflammatoire.  Les  doigts  étaient  maintenus 
fermés  par-dessus  de  la  charpie  qui  remplissait  la  paume  de  la  main  par-dessus 
les  bandelettes  de  diachylum  qui  recouvraient  la  plaie. 

Ce  garçon  a  eu  plus  tard  une  cicatrice  vicieuse,  une  bride  tendineuse  qui  flé- 
chissait le  médius  complètement  dans  la  main.  Le  doigt  a  dû  être  amputé;  le  fait 
est  signalé  plus  haut. 

0ns.  VII.  Plaie  de  la  paume  de  la  main  par  une  scie  circulaire.  — 
R...,  Édouard,  menuisier,  entreà  l'hôpital  le  1"  juinl875,  une  heure  après  l'acci- 
dent. Plaie  par  une  scie  circulaire  ayant  coupé  la  paume  de  la  main,  depuis  la 
partie  supérieure,  du  cinquième  métacarpien  jusqu'à  la  tête  du  premier.  La  scie 
avait  été  arrêtée  sur  l'os,  elle  avait  coupé  moins  profondément  dans  la  paume 
de  la  main.  Section  des  tendons  du  petit  doigt,  de  l'annulaire  et  du  muscle  inte- 
rosseux^du  quatrième  espace;  ligature  et  torsion  des  bouts  des  vaisseaux.  Pan- 
sement par  occlusion  et  flexion  permanente  des  doigts  pendant  vingt  jours  ;  gué- 
rison  le  15  juillet,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'accidents  inflammatoires. 

Le  malade  a  été  revu  un  an  après  et  était  guéri,  sans  difl'ormité  autre  que  la 
limitation  de  l'extension  des  trois-  derniers  doigts. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  du  thorax  par  instruments  piquants,  par 
armes  à  feu,  le  pansement  avec  les  bandelettes  séparées,  et  soutenu  par 
une  large  bande  entourant  tout  le  thorax,  ainsi  que  cela  se  fait  pour  le 
traitement  des  fractures  de  côte  simples,  donne  des  résultats  inespérés,  et 
voici  le  fait  le  plus  caractéristique  que  je  puisse  vous  citer;  il  a  déjà  été 
publié  (1)  et  je  le  reproduis  ici  à  cause  de  son  intérêt. 

Obs.  VIII.  Plaie  pénétrante  de  poitrine.  Pleurésie  antérieure.  Occhmon. 
Guérison  sans  complications.  (Salle  Cochin,  lit  n»  25.)— Le  nommé  Petit  (Michel), 
âgé  de  dix-huit  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  à  l'hôpital  le  JO  mai  1875.  Il 
est  tombé  de  la  hauteur  de  deux  mètres  sur  une  porte  vitrée,  à  travers  laquelle 
son  corps  passa.  Les  éclats  du  verre  ont  produit  une  plaie  verticale  d'environ 
17  centimètres  de  hauteur,  à  l'union  de  la  région  thoracique  latérale  avec  l'hy- 
pochondre  gauche  :  il  y  a  eu  immédiatement  une  hémorrhagie  en  nappe  assez 
abondante.  Le  blessé  est  aussitôt  conduit  à  l'hôpital  et  l'interne  de  garde  constate 
que  trois  côtes  nettement  sectionnées,  comme  avec  un  sécateur,  sont  comprises 
dans  la  plaie  :  de  la  commissure  supérieure  de  la  plaie  s'échappe  de  l'air  et  du 
saug,  dans  les  mouvements  respiratoires,  signes  qui  révèlent  une  ouverture  de 
la  plèvre  et  confirment  l'existence  d'une  plaie  pénétrante  de  poitrine  ;  le  malade 


(1)  France  médicale,  1875. 
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cependant  n'a  pas  craclié  de  sang.  Du  côté  de  l'abdomen,  le  diaphragme  n'a  pas 
été  intéressé;  on  le  distingue  parfaitement  au  fond  de  la  plaie,  entre  les  côtes 
scclionnées;  il  n'y  a  pas  de  plaie  pénétrante  de  l'abdomen. 

Le  pansement  par  occlusion  avec  des  bandelettes  de  diacbylum,  le  tout  recou- 
vert avec  un  bandage  de  corps,  est  immédiatement  appliqué,  M.  Després  pros- 
crivant en  général  la  réunion  par  première  intention  par  les  sutures  pour  les 
plaies  du  tronc. 

Le  11  mai,  le  malade  n'accuse  qu'un  peu  de  gêne  pour  respirer,  ce  qui  peut 
être  mis  sur  le  compte  des  pièces  du  pansement  qui  sont  trop  serrées.  Le 
visage  est  légèrement  violacé.  L'auscultation  ne  révèle  cependant  aucun  des 
signes  du  pneumothorax.  La  sonorité  n'est  pas  augmentée,  les  vibrations  tho- 
raciques  sont  nettement  perçues,  les  espaces  intercostaux  semblent  normaux, 
•enfin  le  murmure  vésiculaire,  quoique  un  peu  affaibli,  s'entend  très-bien.  Nous 
nous  étonnions  à  bon  droit  de  cette  absence  de  pneumothorax,  lorsqu'on  interro- 
geant le  blessé  nous  apprîmes  qu'il  avait  eu  deux  pleurésies  antérieures,  et  que 
c'était  du  côté  môme  de  la  blessure  (à  gauche)  que  le  médecin  avait  fait  appli- 
quer des  vésicatoires.  Ces  pleurésies  n'avaient  pas  laissé  de  traces  bien  appré- 
ciables, et  on  ne  pouvait  constater  qu'un  peu  de  submatité  par  rapport  au  côté 
opposé,  et  un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire;  mais  n'était-il  pas  per- 
mis de  soupçonner  l'existence  d'adhérences  entre  les  feuillets  des  plèvres  et 
d'exphquer  ainsi  l'absence  de  pneumothorax?  En  renouvelant  les  bandelettes  de 
(liachylura,  M.  Després  nous  fait  constater  un  emphysème  sous-cutané,  commen- 
çant au  niveau  des  lèvres  de  la  plaie,  et  remontant  en  arrière  jusqu'à  la  pointe 
de  l'omoplate  gauche.  L'emphysème  ici  était  dù  à  la  destruction  du  parallélisme 
(les  bords  de  la  plaie  du  thorax. 

Température  axillaire  39°;  36  respiration;  pouls  ii±  Bandage  de  corps  mon- 
tant jusqu'aux  aisselles. 

Le  12,  le  malade  a  dormi  sans  trop  de  gêne  respiratoire.  Pas  de  pneumo- 
thorax. L'emphysème  sous-cutané  n'a  pas  envahi  de  nouveaux  points;  il  est  rem- 
placé par  l'œdème,  sans  crépitation  caractéristique,  dans  la  région  oii  il  avait 
été  constaté  hier.  Pas  de  phénomènes  inQammatoires  du  côté  de  l'abdomen. 
Température  axillaire  38°;  pouls  100. 

Le  13,  pouls  100;  température  axillaire  38°,3.  Il  s'écoule,  par  la  moitié  supé- 
rieure de  la  plaie,  un  liquide  qui  suit  les  oscillations  des  mouvements  respira- 
toires :  c'est  un  liquide  roussàire,  visqueux,  qui  semble  provenir  de  la  cavité 
pleurale.  Les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  rapprochées,  et  il  y  a  une  tendance  à  la 
réunion  par  première  intention.  Au-dessus  de  la  commissure  supérieure,  dans 
les  points  où  l'avant-veille  l'emphysème  s'était  révélé,  il  existe  une  tuméfaction 
œdémateuse,  limitée,  mais  non  douloureuse.  Les  bandelettes  de  diacbylum  sont 
supprimées  et  remplacées  par  deux  larges  bandes  de  diacbylum,  appliquées  dans 
toute  leur  hauteur  et  faisant  deux  fois  le  tour  du  thorax,  comme  pour  le  traite- 
ment classique  de  la  fracture  de  côte. 
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Le  14.  Pouls  100;  lempérature  axillaire  39  degrés.  Le  malade  se  trouve  très- 
bien  et  respire  plus  facilement. 

Le  15,  pouls.  96;  température  axillaire  38",2.  Le  pus,  qui  s'écoule  en  assez 
grande  abondance,  nécessite  le  renouvellement  du  pansement  :  la  plaie  présenl(; 
de  magnifiques  bourgeons  charnus  et  ne  donne  plus  issue  à  de  la  sérosité. 

Les  16,  17  et  18,  rien  de  nouveau.  Murmure  vésiculaire  toujours  nettement 
appréciable  à  gauche  (côté  blessé),  mais  plus  clair,  plus  distinct  à  droite. 

Le  19,  les  bourgeons  charnus  végètent  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  qui 
ne  fournit  plus  que  du  pus.  Cependant,  en  écartant  légèrement  les  lèvres  de  la 
section,  il  est  facile  d'apercevoir  les  trois  côtes,  dont  la  surface  de  section  est 
très-nette,  sans  aucune  tendance  à  l'ostéite. 

Du  28  mai  au  15  juin,  la  bande  de  diachylum  est  renouvelée  d'abord  tous  les 
cinq  jours,  puis  tous  les  huit  jours  ;  la  plaie,  après  plusieurs  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent,  est  cicatrisée  presque  complètement;  à  partir  de  ce  moment 
pansement  simple. 

A  la  fin  du  mois  de  juin,  le  blessé  partait  en  convalescence  pour  Vincennes, 
complètement  guéri  ;  c'est-à-dire  que  la  plaie  était  cicatrisée,  et  la  réunion 
osseuse  effectuée  :  les  phénomènes  stéthoscopiques  notés  au  début  persistaient. 

Le  pansement  par  occlusion  complet  convient  aux  plaies  simples  des 
doigts,  aux  plaies  des  articulations  des  doigts,  aux  plaies  des  orteils,  aux 
plaies  du  métatarse,  aux  écrasements  des  doigts,  quels  que  soient  les 
désordres,  aux  plaies  du  thorax,  aux  plaies  de  poitrine. 

Le  pansement  par  occlusion  incomplet,  c'est-à-dire  n'entourant  qu'une 
partie  des  membres  par  exemple  ou  qu'une  partie  de  la  face,  convient  aux 
plaies  qui  compliquent  les  fractures,  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  pro- 
pos des  fractures  compliquées  de  la  jambe,  aux  plaies  de  ligature  d'artères, 
aux  plaies  de  la  face,  du  front  et  du  nez  eu  particulier. 

Pour  que  le  pansement  par  occlusion  réussisse  complètement,  il  faut  : 
i°  que  la  blessure  soit  récente.  Lorsque  l'inflammation  a  commencé,  lors- 
qu'il y  a  de  la  rougeur  et  de  la  suppuration  dans  une  plaie,  c'est-à-dire 
trois  jours  après  la  blessure,  le  pansement  par  occlusion  est  le  plus  détes- 
table pansement.  Son  effet  est  nul,  il  vaut  mieux  avoir  recours  alors  à 
l'irrigation  continue. 

2»  Lorsqu'il  y  a  des  esquilles,  les  extraire  avant  d'appliquer  le  pan- 
sement par  occlusion. 

3°  Lorsqu'il  y  a  une  hcmorrhagie,  il  faut  lier  les  vaisseaux,  et  si  l'hcmor- 
rhagie  arrive  après  que  le  pansement  a  été  appliqué,  il  faut  défaire  le  pan- 
sement, arrêter  l'hémorrhagie  et  appliquer  un  nouveau  pansement. 

4"  Quand  le  pansement  par  occlusion  a  été  appliqué  sur  une  plaie 
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d'amputation,  il  faut  maintenir  par-dessus  le  pansement  par  occlusion  des 
linges  mouillés  dont  on  conserve  l'humidité  en  enveloppant  toute  la  partie 
pansée  avec  une  toile  gommée. 

Le  pansement  par  occlusion  a  des  inconvénients  apparents  qui  ne  doi- 
vent jamais  ébranler  la  confiance  du  chirurgien.  Les  malades  sont  souvent 
effrayés  de  voir  le  pansement  devenir  noir.  Le  sulfure  de  plomb  résul- 
tant de  la  combinaison  des  sulfates  existant  dans  le  pus,  dans  les  détritus  de 
la  plaie,  et  le  plomb  contenu  dans  l'emplâtre  diachylum  donne  cette  couleur 
au  pansement.  Le  pansement  sent  mauvais,  très-mauvais,  mais  les  malades 
n'en  sont  point  gênés.  Il  faut  vaincre,  il  est  vrai,  la  répugnance  de  quel- 
ques malades,  mais  le  plus  grand  nombre  accepte  ce  pansement.  Après  le 
quatrième  jour  passé,  il  n'est  pas  de  malade  qui  n'en  soit  satisfait,  au 
moins  quant  cà  la  disparition  des  douleurs  dans  la  blessure. 

Vous  avez  vu  les  avantages  de  ce  pansement  par  occlusion:  il  est  réelle- 
ment le  meilleur  de  tous  les  pansements  pour  les  blessures  que  je  vous  ai 
signalées;  mais  gardez-vous  d'en  faire  une  panacée:  pour  les  plaies  des 
grandes  articulations  c'est  le  moins  bon  de  tous  les  pansements. 

Depuis  longtemps  je  songeais  à  appliquer  le  pansement  par  occlusion 
avec  le  diachylum  aux  grandes  plaies  contuses.  J'ai  appliqué  le  pansement 
par  occlusion,  sur  les  restes  du  bras  d'un  malade  qui  avait  eu  le  membre 
sectionné  par  une  roue  de  wagon.  Au  moment  où  ces  leçons  sont  sous  presse 
le  malade  traité  de  la  sorte  est  guéri. 

^  Je  n'aurais  pas  fait  ce  pansement  si  les  parties  molles  du  bras  avaient 
été  contusionnées  et  avaient  dû  suppurer  et  sesphacéler;  le  cas  était  propice 
à  l'application,  je  me  hâte  de  le  reconnaître. 

Le  lecteur  verra  dans  ce  fait  comment  une  plaie  contuse  avec  fracture 
comminutive  enfermée  dans  un  pansement  qui  sentait  mauvais,  a  guéri 
sans  fièvre,  sans  accidents  d'aucune  sorte  ;  il  verra  encore  que  l'occlusion 
n'était  pas  complète.  Ce  qui  était  complet,  c'était  le  pansement  de  la  plaie 
et  l'humidité  de  la  plaie,  ces  conditions  essentielles  pour  la  guérison. 

Obs.  IX.  Section  du  bras  gauche  par  une  roue  de  chemin  de  fer.  Pansement 
par  occlusion.  Guérison.  ~U  nommé  C...  (Théopliile),  âgé  de  trente-huit  ans 
tomJja  le  10  août  1876  sur  la  voie  .lu  chemin  de  fer  de  Sceaux,  à  Bourg-la-Reine. 
Apporté  â  l'hôpital  Cochin  le  jour  môme,  il  était  dans  l'état  suivant  ■  Plaie  de 
3  centimètres  de  la  région  occipitale  droite,  avec  décollement  du  cuir  chevelu- 
plaie  par  arrachement  de  la  conque  et  du  cartilage  du  tragus  sans  sphacèle  au' 
pavillon  de  l'oreille  gauche;  arrachement  de  la  peau  du  bras  gauche  au  niveau 
de  a  région  deltoïdicnne,  dans  une  étendue  de  la  paume  de  la  main;  section 
<lu  bras  gauche  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur;  la  plaie  ressem- 
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blait  il  une  plaie  faite  par  l'écraseur  linéaire,  l'humérus  était  fracturé  comniinu- 
tlvement.  Trois  esquilles  sont  retirées  immédiatement  par  l'interne  de  garde. 
J'enlève  une  quatrième  esquille  le  lendemain  à  la  visite.  Les  esquilles  réunies  ' 
représentaient  une  virole  de  l'humérus  de  5  centimètres  de  long  ;  l'os,  dans  le  fond 
(le  la  plaie,  était  un  peu  en  pointe.  Les  parties  molles  dépassaient  alors  l'os  de 
plus  de  5  centimètres,  et  le  malade  se  trouvait  presque  dans  les  conditions  d'un 
malade  amputé  régulièrement.  Après  une  ligature  préalable  portée  par  précaution 
sur  l'humérale,  le  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum  a 
été  appliqué;  des  bandes  longues  recouvraient  non-seulement  la  section  du  bras, 
mais  encore  la  plaie  par  arrachement  de  la  région  deltoïdienne.  Des  compresses 
d'eau  froide  étaient  placées  par-dessus  le  pansement.  Les  plaies  de  tête  et  de 
l'oreille  étaient  pansées  avec  un  cataplasme  ;  potion  cordiale  du  Codex.  Le  ma- 
lade alla  de  suite  très-bien;  la  température  oscillait  entre  38",5  le  matin  et  39°,  2 
le  soir;  le  malade  prenait  des  bouillons  et  des  soupes.  . 

Le  14  août,  les  compresses  mouillées  et  la  suppuration  qui  commençait  à  s'éta- 
blir avaient  ramolli  le  pansement.  Un  nouveau  pansement  par  occlusion  est  pra- 
tiqué. Pendant  les  sept  jours  qui  suivirent,  le  malade  commença  à  prendre  de 
l'appétit,  sa  température  ne  s'éleva  pas  à  plus  de  38  degrés  le  soir.  Tous  les  deux 
jours  nous  écartions  les  bandes  de  diachylum  et  nous  voyions  la  suppuration 
louable  qui  baignait  la  plaie  et  recouvrait  des  bourgeons  charnus  de  belle  appa- 
rence. 

Du  21  août  au  septembre,  le  malade  va  bien  ;  la  température  reste  à  37% 
le  malade  s'assied  dans  son  lit. 

Le  1"  septembre,  le  pansement  par  occlusion  est  délinitivcment  enlevé;  des 
bourgeons  charnus  recouvrent  toute  la  plaie;  une  petite  esquille  libre,  du 
volume  d'un  fragment  d'allumette,  est  recueillie  sur  la  plaie.  La  plaie  par 
arrachement  de  la  région  deltoïdienne  bourgeonne  bien  et  ses  bourgeons  sont 
exubérants. 

Cautérisation  des  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d'argent;  pansement 
simple;  température  le  soir  38  degrés. 

Le  3  septembre,  température  36%7  ;  le  malade  se  trouve  très-bien  et  se  lève 
dans  la  salle.  A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  commence  et  s'elTectuc 
lentement;  le  20  septembre,  les  plaies  de  tète  et  du  pavillon  de  l'oreille  se  sont 
cicatrisées  sous  le  pansement  avec  le  cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin. 

Le  malade  a  été  soumis,  le  15  septembre,  à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium, 
50  centigrammes  par  jour.  Les  plaies  du  bras  étaient  un  peu  blafardes.  (Ce 
malade,  nous  l'avons  appris  depuis  son  accident,  s'était  jeté  sous  un  con- 
voi ;  il  était  sans  doute  sous  l'influence  de  quelque  accès  de  démence;  cl  comme 
chez  les  aliénés  les  plaies  ont  quelquefois  une  tendance  à  la  pourriture  d'hôpi- 
tal, c'est  en  vue  de  cette  tendance  que  l'iodure  de  potassium  a  été  administré.^ 

Le  15  octobre  les  plaies  sont  guéries. 
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Du  pansement  par  occlusion  avec  la  ouale  et  tes  bandes  dextrinées  ou 
silicatées.  Bandage  ouaté  de  M.  A.  Guérin.  Application  aux  plaies  du  ban- 
dage compressif  ouaté  de  Burggraeve{i). — De  même  qu'il  y  a  des  cas  où  le 
pansement  aux  bandelettes  de  diacliylum  est  un  remède  souverain,  de 
même  il  y  a  des  blessures  où  le  meilleur  remède  est  un  bandage  com- 
pressif. Ainsi  les  plaies  par  instruments  piquants  des  articulations  du  pied, 
les  plaies  pénétrantes  du  genou,  du  coude  et  du  poignet,  sans  lésions 
osseuses,  sont  très-avantageusement  traitées  par  cet  appareil  compressif; 
mais  ce  sont  seulement  ces  plaies  qui  doivent  être  ainsi  traitées.  Je  n'ad- 
mets pas  l'usage  du  pansement  ouaté  dans  les  amputations,  car  je  suis  de 
ceux  qui  pensent  que  les  plaies  des  amputations  doivent  être  surveillées 
par  le  chirurgien. 

Le  pansement  ouaté  doit  être  fait  de  la  manière  suivante  :  après  avoir 
fermé  la  plaie  par  des  bandelettes  de  toile  enduites  de  collodion  ou  de  la 
baudruche  enduite  de  collodion  ou  des  bandes  de  diacliylum,  on  enveloppe 
le  membre  de  plusieurs  couches  d'ouate  et  on  serre  celle-ci  avec  une  bande 
sèche;  on  applique  ensuite  une  bande  siccative  enduite  de  silicate  de 
pot  isse  que  l'on  enroule  autour  du  membre  en  faisant  des  tours  de  bande 
très-rapprochés  les  uns  des  autres,  de  façon  à  donner  une  grande  solidité 
à  l'appareil.  Cet  appareil  doit  rester  en  place  quinze  jours,  et  ne  doit  être 
enlevé  que  s'il  survient  une  inflammation  ou  des  fusées  purulentes,  ce  qui 
est  révélé  par  de  la  douleur  sous  l'appareil  et  une  augmentation  de  la  tem- 
péralureducorps  prise  dans  l'aisselle.  On  a  fait  delà  réunion  par  première 
intention  avec  des  sutures  sous  le  pansement  ouaté,  et  tous  les  jours  on 
ajoute  quelque  chose  ou  en  enlève  quelque  chose  à  ce  pansement,  dont 
personne,  pas  même  son  promoteur,  n'a  donné  une  statistique  intégrale. 

Le  pansement  ouaté  tel  que  vous  le  faites  pour  les  fractures  ou  pour  les 
tumeurs  blanches  est  en  réalité  celui  que  l'on  fait  pour  le  pansement  des 
plaies  articulaires.  Lorsqu'il  y  a  une  plaie  étendue  du  tégument  avec  une 
ouverture  un  peu  large  de  l'article,  le  pansement  ouaté  doit  être  fait,  mais 
avec  cette  modification,  très-importante  à  mon  sens,  que  l'appareil  présente 
au  niveau  "de  la  plaie  une  fenêtre  afin  que  le  pansement  avec  l'eau  froide 
ou  la  glace  puisse  être  renouvelé  chaque  jour  sur  la  plaie  articulaire;  dans 
ces  cas  un  pansement  ouaté  complet  ne  ferait  souvent  que  masquer  les 
désordres  lorsqu'ils  surviendraient. 

En  résumé,  le  pansement  ouaté  convient  pour  les  blessures  que  rimmo- 

(I)  Consultez  Ilervcy,  Applicalion  de  l'omle  a  la  consenwlion  des  mèneras  et  des 
blesses.  Thèse  de  Paris,  1874.. 
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bUisation  absolue  et  la  compression  empêchent  de  suppurer,  par  exemple 
les  plaies  articulaires  peu  étendues  et  qu'on  peut  traiter  peu  de  temps 
après  la  blessure.  Dans  ces  conditions,  le  pansement  ouaté  est  le  meilleur 
de  tous  les  pansements,  surtout  si  l'on  applique  sur  la  blessure  une  petite 
cuirasse  de  diachylum.  Mais,  vous  le  voyez,  ses  applications  sont 
limitées.  On  a  employé  ce  pansement  pour  les  fractures  compliquées,  les 
plaies,  les  amputations  des  pieds,  de  la  main  et  du  bras,  mais  dans  ces 
plaies  l'appareil  ouaté  n'empêche  pas  les  accidents  locaux  dus  à  la  consti- 
tution et  à  la  santé  du  sujet,  et  quand  il  ne  réussit  pas,  il  masque  des 
désordres  auxquels  on  ne  peut  plus  parer  lorsqu'on  enlève  le  pansement 
ouaté:  ce  sont  des  os  dénudés,  des  lambeaux  sphacélés  et  quelquefois  des 
caillots  formés  par  une  hémorrhagie  qui  a  passé  inaperçue;  et  lorsque  la 
suppuration  est  abondante,  on  laisse  macérer  la  peau  d'un  membre  dans 
l'appareil,  et  il  faut  alors  nettoyer  souvent  et  laisser  à  l'air  des  plaies  qui 
ontbesoin  d'être  comprimées.  Toutes  les  fois  qu'une  plaiepeutêtre  compli- 
quée d'hémorrhagie,  de  gangrène  ou  de  fusées  purulentes,  le  pansement 
ouaté  est  inférieur  aux  pansements  qui  sont  renouvelés  tous  les  jours.  D'ail- 
leurs, il  est  de  sage  chirurgie  de  surveiller  les  blessures  que  l'on  traite, 
et  le  pansement  ouaté  s'y  oppose. 

Le  pansement  ouaté  dans  les  plaies  a,  dit  M.  Guérin,  pour  butd'empèclier 
la  putréfaction;  il  aurait  le  privilège  d'empêcher  la  formation  des  micro- 
organismes.  Cela  peut  être  dans  les  cas  où  il  y  a  peu  de  pus;  mais  il  est 
démontré  que  ces  micro-organismes  existent.  M.  Boulomié  et  d'autres  l'ont 
constaté.  Mais  à  supposer  même  que  les  micro-organismes  vivent  mal  dans 
l'air  confiné,  situé  dans  la  ouate,  il  faudrait  démontrer  encore  que  ce  sont 
les  micro-organismes  qui  causent  l'inflammation  des  plaies.  Or,  vous  avez 
vu  que  dans  le  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum 
où  l'occlusion  n'est  jamais  complète,  les  plaies,  même  celles  qui  guérissent 
le  mieux,  baignent  dans  un  liquide  plein  de  vibrioniens,  et  vous  savez  que 
ces  plaies  guérissent  avec  une  merveilleuse  facilité. 

Plombage  des  plaies.  —  Le  plombage  des  plaies  est  une  application  aux 
plaies  de  l'ancien  traitement  des  ulcères  par  la  plaque  de  plomb. 

Le  plombage  des  plaies  proposé  par  Reveille  Parise,  pour  les  amputa- 
tions, préconisé  par  M.  Burggraevede  Gand  pour  les  plaies  contusos  (i)est 
un  pansement  par  occlusion,  une  lame  de  plomb  entoure  circulairementun 
membre  ou  est  appliqué  sur  une  plaie.  Il  représente  exactement  le  panse- 

(1)  Consultez  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1872,  p.  209. 
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men  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum;  il  a  sur  lui  l'avan- 
tage d'être  d'une  seule  pièce  et  d'entourer  un  membre,  de  prendre  sa 
forme  et  de  l'enfermer  dans  un  moule  rigide.  Il  a  le  désavantage,  lorsque 
ce  pansement  est  constitué  par  une  simple  plaque,  de  ne  point  tenir  en 
place  comme  des  bandelettes  de  diachylum  imbriquées. 

Le  plombage  des  plaies  est  bon  pour  les  fractures  du  bras  et  de  la  jambe 
au  voisinage  des  articulations  avec  contusion  et  menace  de  gangrène  ou 
avec  plaies  contuses;  mais  il  est  bon  pour  ces  seuls  cas.  Encore  il  peut 
être  bien  remplacé  par  un  bon  bandage  plâtré,  toutefois  il  a  cet 
avantage  que  l'on  peut  appliquer  par-dessus  des  attelles  qui  contiennent  la 
fracture  sans  que  l'on  ait  à  redouter  des  escliares,  et  l'on  peut  faire  de 
l'irrigation  continue  (l'eau  en  effet  peut  arriver  sur  la  plaie,  si  r(ui  a  soin 
de  placer  le  membre  et  l'appareil  de  façon  à  ce  qu'une  des  extrémités  de 
l'appareil  soit  plus  déclive  que  l'autre).  Mais  il  faut  être  prévenu  que  quand 
la  suppuration  a  lieu  sous  ce  pansement,  le  pus  qui  coule  en  abondance  et 
descend  le  long  du  membre  cause  des  excoriations  de  la  peau  qui  favori- 
sent la  production  d'eschare  sous  les  moindres  plis  de  la  lame  de  plomb, 
c'est  le  même  inconvénient  que  celui  du  pansement  ouaté.  Aussi  pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  M.  Burggraeve  a  proposé  de  faire  spécialement 
dans  ces  cas,  des  irrigations  désinfectantes  entre  la  peau  et  la  lame  de 
plomb,  dans  tous  les  cas,  au  moins,  où  l'on  applique  ce  bandage  pour  les 
fractures  compliquées  de  plaie. 

Les  plaies  au-dessous  de  la  lame  de  plomb  présentent  le  même  aspect 
qu'une  plaie  traitée  par  l'occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylum. 

Lorsque  l'on  s'est  servi  du  bandage  plombé,  on  ne  doit  point  continuer 
son  usage  jusqu'à  guérison  de  la  plaie.  Aussitôt  que  les  bourgeons  sont 
bien  formés,  quand  la  suppuration  franche  est  bien  établie  et  surtout  au 
moment  où  les  os  fracturés  sont  recouverts  de  bourgeons  charnus,  il  faut 
remplacer  le  bandage  plombé  par  un  bandage  inamovible  avec  une  fenêtre 
au  niveau  de  la  plaie,  qui  est  alors  pansée  simplement  chaque  vingt-quatre 
heures. 


QUATRIÈME  LEÇON 
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Sommaire.  —  Pansement  simple  :  Pansement  simple  de  Pibrac  modifié  ou  panse- 
ment à  plat  alcoolisé.  —  Pansement  humide  :  Pansement  anglais.  Pansement  à 
l'alcool  camphré  ou  à  l'acide  phénique.  Irrigation  continue.  Cataplasmes.  — 
Pansements  antiseptiques.  Alcool.  Acide  phénique.  —  Pansements  compliqués. 
Aspiration  continue.  Incubation  des  plaies;  occlusion  pneumatique  cicatrisa- 
tion sous-crustacée  des  plaies. 


Le  pansement  simple,  le  vieux  pansement  est  constitué,  par  un  linge 
troué  enduit  de  cérat,  un  plumasseau  de  charpie,  et  unejconipresse,  main- 
tenus en  place  par  une  bande  roulée. — Le  linge  troué  est  placé  sur  la 
plaie  et  recouvert  de  la  charpie  ;  quelquefois  on  enduit  le  linge  troué  de 
pommades  excitantes,  tels  que  le  cérat  styrax,  le  coaltar,  le  goudron, 
j'emploie  quelquefois  une  pommade. 


Les  pommades  légèrement  caustiques  ont  pour  but  de  réprimer  les 
bourgeons  charnus  et  d'éviter  la  répétition  des  cautérisations  au  nitrate 
d'argent. 

Ce  pansement  ne  doit  jamais  être  appliqué  d'emblée  sur  une  plaie 
récente,  parce  qu'il  ne  calme  pas  les  douleurs  des  malades,  parce  qu'il 
sèche  trop  vite,  et  n'a  pas  les  propriétés  du  pansement  humide  et  du  pan- 
sement par  occlusion  où  le  fait  de  l'occlusion  entraîne  forcément  l'humidité 
de  la  plaie. 

Ce  pansement  est  le  pansement  de  toutes  les  plaies  compliquées  ou  non, 
lorsqu'elles  sont  arrivées  à  la  période  de  bourgeonnement  des  plaies,  et 


Mu  panseiuciit  simple 


Axonge  

Glycérine  

Onguent  de  la  mère, 


60  grammes. 
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quand  toutes  les  parties  mortifiées  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  ont 
été  éliminées.  On  l'emploie  avec  fruit: 

1"  Pour  achever  la  guérison  des  plaies  faites  pour  ouvrir  des  abcès  après 
la  cessation  de  l'écoulement  du  pus,  et  quand  l'on  supprime  les  cata- 
plasmes ; 

2°  Pour  toutes  les  plaies  simples  nou  réunies,  à  partir  du  neuvième 
jour  quand  les  bourgeons  charnus  sont  formés,  quand  on  suspend  le  pan- 
sement avec  l'eau  alcoolisée; 

3°  Pour  les  plaies  traitées  par  l'irrigation  continue,  cà  partir  du  vingtième 
jour,  alors  que  toute  complication  inflammatoire  de  la  plaie  n'est  plus  cà 
redouter  ; 

4°  Pour  les  plaies  étendues  qui  viennent  d'être  traitées  pendant  vingt 
jours  avec  les  pansements  par  occlusion; 

5°  Pour  les  amputations  de  tumeurs,  pour  les  plaies  avec  perte  de  sub- 
stance, aussitôt  que  le  fond  des  plaies  est  rempli  de  bourgeons  charnus  ; 

6°  Pour  toutes  les  plaies  opératoires,  excepté  les  plaies  de  résections 
à  partir  du  neuvième  jour,  à  moins  de  complications  ; 

7°  Pour  les  plaies  des  brûlures  aussitôt  que  le  bourgeonnement  existe, 
c'est-à-dire  le  neuvième  jour  pour  les  brûlures  au  troisième  et  quatrième 
degré  et  pour  les  brûlures  au  deuxième  degré,  aussitôt  que  les  douleurs 
ont  disparu. 

Le  pansement  simple  doit  être  renouvelé  tous  les  jours  et  il  est  néces- 
saire de  réprimer  les  bourgeons  charnus  à  l'aide  de  cautérisation  avec  le 
nitrate  d'argent. 

Il  ne  faut  pas  se  faire  ici  d'illusion,  le  pansement  simple  est  un  appareil 
protecteur  ;  seulement  le  pus  de  la  plaie  est  le  pansement  véritable.  Le 
linge  troué  est  là  pour  empêcher  le  dessèchement  de  la  plaie  et  les  frotte- 
ments des  linges  sur  la  plaie,  la  charpie  est  un  coussin  protecteur  qui 
adoucit  les  chocs  et  les  frottements.  Le  pansement  simple  n'est  qu'un 
moyen  de  garantir  la  plaie  contre  les  causes  d'irritation,  pendant  que  la 
cicatrice  s'effectue. 

»u  pansement  .>«ini|ilc  modifie.  Pansement  tV  plat. 

Ce  pansement  est  un  pansement  humide  que  j'ai  modifié  comme  vous 
allez  le  voir  ;  je  l'ai  appliqué  à  toute  les  ablations  de  tumeur  et  aux  plaies 
avec  perte  de  substance. 

Il  consiste  en  un  gâteau  de  charpie  trempé  dans  de  l'alcool  camphrée, 
d'autres  emploient  du  vin  aromatique,  une  solution  faible  d'acide  phonique 
dans  l'eau,  50  pour  1000,  l'alcool  pur,  du  perchlorure  de  fer  dilué  dans  l'eau, 
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40  grammes  de  pcrchlorure  de  fer  k  30  degrés  pour  50  grammes  d'eau,  je 
me  sers  d'alcool  camphré  parce  que  ce  liquide  est  sous  noire  main  dans 
les  hôpitaux  et  que  son  degré  est  bien  toujours  sensiblement  le  même.  Le 
gâteau  de  charpie  est  placé  dans  la  plaie  largement  béante  ou  dans  la 
portion  de  la  plaie  laissée  largement  béante  (car  il  est  des  cas  où  un  ou 
deux  points  de  suture,  placés  aux  angles  de  la  plaie  sont  nécessaires  pour 
prévenir  ultérieurement  une  cicatrice  trop  dilTorme).  Les  substances  caus- 
tiques qui  mouillent  le  fond  de  la  plaie  sont  destinées  à  cautériser  les 
veinules  béantes  capables  d'absorber  les  liquides  des  plaies,  et  à  cautériser 
les  petits  vaisseaux  artériels  qui  seraient  capables  de  donner  du  sang.  Un 
linge  troué  enduit  de-  cérat  recouvre  la  plaie,  emplie  ainsi  de  charpie; 
par-dessus  le  linge  troué  on  place  de  la  charpie  mouillée  avec  de  l'eau 
simple,  ou  avec  de  l'eau  additionnée  d'un  peu  d'alcool  camphré,  des 
compresses  mouillées  sont  placées  par-dessus  la  charpie.  Un  bandage 
approprié  maintient  les  pièces  de  ce  pansement.  On  doit  arroser  ce  panse- 
ment sans  le  défaire  toute  les  deux  heures  avec  de  l'eau,  à  la  température 
de  la  chambre  du  malade,  l'eau  est  versée  sur  le  pansement. 

On  place  par-dessus  le  pansement  une  toile  gommée  pour  conserver 
l'humidité.  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours,  sauf  la  charpie  qui 
empli  le  fond  de  la  plaie  et  y  adhère.  C'est  en  faisant  ce  pansement  qu'on 
reconnaît  l'utilité  du  linge  troué  enduit  de  cérat.  En  effet,  il  permet  d'en- 
lever la  charpie  destinée  à  protéger  la  plaie  sans  toucher  k  celle  qui  est 
dans  la  plaie  et  de  la  sorte  la  plaie  n'est  point  tiraillée,  ne  saigne  point  et 
reste  dans  de  bonnes  conditions  pour  guérir  l'apidement.  On  arrose  avec 
de  l'eau  alcoolisé  le  gâteau  de  charpie  qui  est  dans  la  plaie  et  tend  à 
sécher,  et  on  applique  le  pansement  comme  le  premier  jour. 

Pendant  neuf  jours  environ,  huit  jours  quelquefois,  d'autrefois  dix,  il 
faut  faire  le  pansement  de  la  même  façon.  Le  neuvième  jour  la  charpie 
placée  dans  la  plaie  se  détache  seule  et  au-dessous  d'elle  on  voit  une 
surface  bourgeonnant  bien  et  présentant  tous  les  caractères  d'une  bonne 
réparation.  A  ce  moment  on  supprime  les  mouillages  et  on  applique  le 
pansement  simple  jusqu'à  guérison  complète. 

Le  pansement  à  plat  convient  dans  toutes  les  plaies  résultant  de  l'abla- 
tion d'une  tumeur.  Au  sein,  au  testicule,  au  cuir  chevelu  ilest  le  meilleur, 
le  plus  sûr  de  tous  les  pansements,  depuis  que  je  le  mets  en  usage  je  ne 
l'ai  pas  vu  échouer  une  seule  fois,  je  n'ai  eu  aucun  cas  d'infection  puru- 
lente (1). 


(1)  Voyez  la  leçon  sur  les  kystes  sébacés  cl  sur  les  ablations  de  tumeurs,  et  consultez 
Soulliié:  Du  pamement  simple,  thèse  de  Paris,  1876,  où  les  faits  de  mon  service  à 
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En  1875,  les  élèves  de  l'hopilal  convaincus  de  l'excellence  du  pansement 
l'ont  appliqué  une  fois  dans  un  cas  où  je  ne  l'aurais  pas  employé,  et  le 
succès  néanmoins  a  été  aussi  complet  que  possible. 

Voici  le  fait  et  il  démontre  bien  que  ce  qui  importe  dans  le  traitement 
des  plaies  c'est  d'y  maintenir  une  atmosphère  [humide,  condition  indis- 
pensable au  développement  et  à  la  réparation  des  tissus. 

Obs.  X.  Plaie  par  instrument  tranchant  de  la  plante  du  pied  ;  pansement  à 
plat.  —  Le  noramé  Dupuy  (Jean),  âgé  de  trente-sept  ans,  journalier,  étant  allé 
aux  travaux  des  champs  faire  la  moisson,  eut  l'imprudence  de  marcher  nu- 
pieds  dans  la  partie  d'un  champ  qu'il  aidait  à  faucher.  Il  marcha  sur  une  faux 
si  malheureusement  que  le  pied  porta  sur  le  tranchant  de  cet  instrument.  Les 
parties  molles  de  la  plante  du  pied  furent  coupées  jusqu'aux  os.  Une  hémorrhagie 
abondante  survint  et  le  malade  fut  apporté  en  toute  hcâte  à  l'hôpital  Cochin  le 
8  août. 

L'interne  de  garde  lia  de  suite  les  artères  plantaires  qui  étaient  divisées  toutes 
deux.  Les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  furent  examinées  alors,  et  on 
constata  que  la  plaie  était  oblique,  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  et  d'ar- 
rière en  avant.  Les  parties  molles  du  bord  interne  du  pied  étaient  entièrement 
divisées  et  l'on  voyait  à  nu  les  tendons  rétractés,  les  os  et  des  ligaments  sec- 
tionnés, le  cunéiforme  et  le  scaphoïde  même  présentaient  une  encoche  ;  en 
dehors  la  faux  avait  été  arrêtée  par  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien. 

Les  ligatures  faites,  l'interne  plaça  dans  la  plaie  de  la  charpie  imbibée  d'al- 
cool camphré,  et  la  plaie  ainsi  maintenue  ouverte  fut  recouverte  d'un  linge 
enduit  de  cérat,  et  le  tout  fut  recouvert  de  charpie  et  de  linges  mouillés  que 
l'on  arrosait  à  tout  instant.  ^ 

Le  lendemaia  je  vis  la  plaie  et  le  pansement,  mai?  comme  il  était  impossible 
de  changer  ce  pansement,  je  le  fls  continuer,  prêt  à'  recourir  à  l'irrigation  con- 
tinue s'il  survenait  de  l'inflammation. 

Ce  pansement,  qui  n'était  pas  celui  que  j'aurais  choisi  (car  j'aurais  fait  faire 
un  pansement  par  occlusion  avec  des  bandelettes  de  diachylum)  réussit  aussi 
bien  que  possible.  La  fièvre  fut  peu  forte  et  les  douleurs  locales  étaient  peu 
accusées;  la  suppuration  franche  apparut  le  quatrième  jour. 

Le  18  août  il  survint  un  gonflement  inflammatoire  allongé  sur  le  trajet  du 
long  péronnier  latéral,  sur  le  côté  externe  de  la  jambe,  et  je  l'attribuai  à  une 
fusée  purulente  dans  la  gaîne  du  long  péronnier  latéral,  ouverte  largement 
dans  la  blessure. 

Le  19,  une  incision  est  faite  en  dehors  de  la  malléole  externe.  Une  seconde 
puis  une  troisième  incision  durent  être  faites  au-dessus  de  la  première,  toujours 

l'hôpital  Cochin  ont  été  rapportés;  il  s'agit  ici  non  de  faits  choisis,  mais  d'une  statis- 
tique intégrale  de  toutes  les  observations. 
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dans  la  direcliou  des  péronniers,  du  19  au  30  août;  la  deuxième  le  23  août,  la 
Iroisième  le  30. 

Malgré  celle  pclile  complication,  la  plaie  se  cicatrisa  sans  encombre,  seule-  ■ 
ment  il  fallut  du  temps;  au  trentième  jour,  il  restait  encore  un  petit  point  non 
cicatrisé,  mais  il  n'y  avait  pas  de  fistule;  quelques  cautérisations  firent  fermer 
celle  plaie.  Pendant  tout  ce  temps,  la  cicatrice  s'enfonçait  comme  toutes  les 
cicatrices  d'une  plaie  intéressant  les  os. 

Le  malade  fut  gardé  à  l'hôpital  jusqu'à  consolidation  parfaite  de  la  cicatrice, 
qui  se  déchirait  pendant  la  station  debout.  Il  fallait  qu'il  pût  marcher  sans  dan- 
ger de  rompre  sa  cicatrice;  il  sortit  de  l'hôpital  le  2  novembre. 

Trois  mois  après,  le  malade  a  été  revu,  il  était  entièrement  guéri,  et  mar- 
chait sans  la  moindre  difficulté. 

La  durée  du  traitement  des  plaies  avec  perte  de  substance  par  l'asso- 
ciation du  pansement  à  plat  et  du  pansement  simple  n'exige  pas  plus  de 
cinquante  jours  et  pas  moins  de  trente-cinq  pour  obtenir  la  cicatrisation 
complète,  tout  dépend  de  l'étendue  de  la  perte  de  substance  et  du  temps 
nécessaire  aux  rapprochements  lents  de  bords  de  la  plaie.  On  [fait  neuf 
jours  le  pansement  humide  et  vingt-sept  à  quarante  jours  le  pansement 
simple. 

Après  la  guerre  de  1870  et  les  privations  du  siège,  nos  opérés  de  l'hôpi- 
tal qui  avaient  subi  des  privations  ont  présenté  presque  tous  un  peu  de 
phagédénisme  de  leur  plaie,  c'est-cà-dire  du  scorbut  local  que  l'on  appelle 
la  pourriture  d'hôpital,  cela  a  retardé  la  guérison  de  quelques  jours,  une 
semaine  environ,  chaque  fois  qu'il  y  avait  un  peu  de  pourriture  d'hôpital. 
Des  cautérisations,  des  ulcères  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  et 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  ont  guéri  les  malades  en  peu  de  temps. 
Mais  depuis  deux  ans  nous  n'observons  plus  cette  complication. 

Je  ne  manquerai  pas  enfin  de  vous  faire  remarquer  que  ce  pansement 
qui  agit  si  bien  dans  les  cas  que  j'ai  spécifiés,  laisse  la  plaie  à  découvert, 
que  la  charpie  qui  la  remplit  est  pleine  de  pus  altéré  renfermant  des 
vibrions  de  toute  sorte  et  que  tout  en  étant  entièrement  opposé  au  prin- 
cipe des  pansements  antiseptique  et  par  occlusion  pneumatique  ou  des 
pansements  avec  la  ouate  il  guérit  merveilleusement  bien  les  plaies  avec 
perte  de  sub.stance. 

Ilii  iiaiii^enicnt  luiiniilc. 

1°  Le  pansement  humide  comprend  le  pansement  à  l'eau  froide  très- 
anciennement  adopté  et  remis  en  honneur  au  commencemeut  de  ce  siècle 
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par  Josse  d'Amiens;  ce  pansement  a  été  employé  sous  forme  d'irrigation 
continue  de  la  manière  suivante: 

Le  malade  étant  couché,  son  corps  étant  préservé  par  des  toiles  gom- 
mées, on  place  la  partie  blessée  dans  une  gouttière  doublée  de  toile 
gommée;  la  partie  blessée  repose  sur  dos  compi-esses  ou  de  la  charpie,  une 
compresse  mouillée  recouvre  la  plaie  et  on  fait  couler  incessamment  un 
filet  d'eau  sur  cette  compresse  qui  recouvre  la  plaie.  Pour  cela  un  vase 
plein  d'eau  est  attaché  au  ciel  du  lit  ou  au  plafond;  un  syphon  est  placé 
dans  le  vase  et  verse  goutte  à  goutte,  l'eau  qui  imbibe  une  bande  repo- 
sant sur  la  partie  blessée,  le  linge  mouillé  reçoit  l'eau  du  syphon  et  la 
transporte  sur  la  plaie;  l'eau  qui  a  baigné  la  blessure  coule  du  lit  et  tombe 
dans  un  vase  déposé  sous  le  lit.  Michon  avait  imaginé  une  gouttière  cou- 
verte de  lacs  formantune  sanglesur laquelle reposaitlemembre blessé, l'eau 
tombait  alors  dans  la  gouttière  qui  servait  de  conduite,  et  l'eau  s'en  écoulait 
par  un  tuyau  muni  d'un  robinet  et  qui  versait  l'eau  de  la  gouttière  dans  un 
sceau  placé  sous  le  lit  du  malade. 

Quelques  précautions  indispensables  doivent  être  prises  lorsque  l'on  fait 
l'irrigation  continue. 

L'eau  doit  couler  sans  cesse,  car  une  heure  de  dessèchement  delà  plaie 
détruit  tout  le  bénéfice  de  l'irrigation  cà  l'eau  froide. 

Les  linges  qui  recouvrent  les  plaies  ou  qui  reçoivent  l'eau  qui  vient  de 
laver  la  plaie  ne  doiventpas  être  laissés  en  contact  avec  les  parties  blessées, 
il  faut  les  changer  deux  ou  trois  fois  par  jour,  car  à  la  longue  ils  sentent 
très-mauvais. 

L'eau  doit  être  toujours  à  la  même  température.  En  hiver  et  en  été  il 
faut  de  l'eau  froide  prise  où  on  la  trouve.  Mais  dans  les  saisons  intermé- 
diaires il  faut  se  servir  d'eau  à  la  température  de  la  chambre,  car  il  faut 
éviter  des  impressions  brusques  de  froid.  Les  plaies  pour  lesquelles  l'irri- 
gation continue  est  bonne  sont  celles  qui  sont  le  plus  exposées  à  faire 
naître  le  tétanos.  Aussi  M.  J.  Cloquet  avait-il  proposé  de  se  servir  d'eau 
tiède  pour  faire  l'irrigation  continue.  Sur  ce  point  je  pense  que  l'action  du 
froid  est  nécessaire  et  je  préfère  de  beaucoup  l'eau  à  8  degrés  à  l'eau 
à  la  température  de  20  degrés  qui  est  la  température  de  l'eau  tiède. 

Ce  pansement  est  le  meilleur  de  tous  pour  les  plaies  contuses,  écrase- 
ment ou  coup  de  feu  des  articulations,  poignet,  coude,  cou-de-pied  et 
genou.  Mais  là  où  il  est  incomparablement  le  meilleur  entre  tous  les  pan- 
sements parce  qu'il  est  seul  applicable,  c'est  dans  les  plaies  par  écrase- 
ment ou  coup  de  feu  des  métacarpiens  avec  ouverture  des  articulations 
métacarpophalangiennes  et  des  articulations  des  os  du  carpe  ou  des  arli- 
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dilations  du  pied.  On  vous  parlera  de  plaies  de  ce  genre  traitées  par 
l'occlusion,  mais  regardez-y  bien,  il  s'agit  de  plaies  plus  simples  que  des 
écrasements  et  que  le  chirurgien  avait  jugé  plus  graves  qu'elles  n'étaient.  ' 

Obs.  Xi.  Fracture  du  membre  supérieur  compliquée  de  plaie.  —  Plusieurs 
d'entre- vous  ont  vu,  il  y  a  deux  ans,  un  malade  âgé  de  cinquaule  et  un  ans, 
sur  le  coude  duquel  avait  passé  une  des  roues  obliques  des  locomotives  du  che- 
min de  fer  d'Orsay.  Il  y  avait  une  fracture  de  l'humérus  du  tiers  moyen,  une 
fracture  du  radius  cl  du  cubitus  du  tiers  supérieur;  la  peau  du  bras  et  de 
l'avant-bras  était  arrachée  et  conluse  dans  la  moitié  de  la  face  externe  des  deux 
segments  du  membre,  et  il  y  avait  une  ouverture  du  cul-de-sac  supérieur 
externe  de  la  synoviale  de  l'articulation  du  coude,  en  dehors  de  l'olécrâne. 

Le  membre  blessé  a  été  placé  dans  une  gouttière  et  l'irrigation  continue  a 
été  faite  durant  vingt-quatre  jours;  au  bout  de  ce  temps  la  plaie  bourgeonnait 
bien  ;  une  hydarthrose  qui  était  survenue  dans  le  coude  et  se  vidait  par  l'ouver- 
ture de  la  synoviale,  était  guérie;  la  fracture  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras 
ne  se  consolidait  pas  encore,  mais  la  fracture  du  bras  était  en  voie  de  conso- 
lidation. Un  appareil  inamovible  en  plâtre  avec  large  fenêtre  au  niveau  du  coude 
a  remplacé  le  premier  pansement  ;  des  cataplasmes  recouvraient  la  plaie. 

Au  bout  de  six  semaines,  les  fractures  étaient  consolidées  et  le  pansement 
simple  remplaça  les  cataplasmes;  le  malade  guérit  en  conservant  des  mouve- 
ments dans  l'articulation  du  coude  et  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation du  coude. 

II  en  est  de  l'irrigation  continue  comme  de  tous  les  autres  bons 
pansements.  Il  y  a  un  temps  pour  l'employer  et  lorsque  la  plaie  entrée  dans 
la  voie  de  la  réparation  est  arrivée  à  un  certain  état,  il  /"fmï  suspendre  l'irri- 
gation continue:  le  critérium  est  l'état  des  bourgeons  charnus.  Au  bout  de 
douze  à  quinze  jours  les  eschares  se  détachent,  ks  os  mortifiés  tombent 
avec  le  lambeau  de  périoste  qui  les  retenait,  le  bourgeonnement  commence, 
oblitère  les  plaies  articulaires  et  remplit  complètement  la  perte  de  sub- 
stance. Aussitôt  que  les  bourgeons  se  forment,  l'irrigation  continue,  les 
modifie,  ils  sont  blafards,  infdtrés  et  n'offrent  point  cette  coloration  rouge 
vif  qu'on  rencontre  sur  les  plaies  qui  ne  sont  plus  mouillées  à  partir  du 
dixième  jour.  C'est  au  moment  où  les  bourgeons  charnus  commencent 
à  rester  stationnaires;  quand  ils  pâlissent  que  l'on  doit  supprimer  l'irriga- 
tion continue,  car  à  ce  moment  l'eau  froide  décongestionne,  anémie,  si  je 
puis  ainsi  dire,  les  bourgeons  charnus,  comme  elle  avait  anémié  les  arti- 
culations ouvertes,  en  empêchant  en  même  temps  l'inllammation.  Dès  que 
les  bourgeons  charnus  sont  formés  dans  une  plaie  arrosée,  l'irrigation  a 
produit  son  effet,  elle  n'a  plus  de  but.  C'est  vers  le  vingtième  jour  que  l'on 
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doit  suspendre  l'irrigation  continue,  je  ne  puis  pas  vous  citer  un  meilleur 
exemple  de  l'efficacité  de  l'irrigation  continue  que  l'histoire  du  malade 
dont  je  viens  do  vous  parler;  dans  ce  cas  en  effet  il  y  avait  une  suppura- 
tion abondante  à  redouter  et  il  fallait  éviter  une  arllirite  menaçante.  Je 
n'hésite  pas  à  dire  qu'un  pansement  ouaté,  une  occlusion,  eussent  été  dans 
ce  cas  de  beaucoup  inférieurs  à  l'irrigation  continue  avec  l'eau  froide.  La 
plaie  de  notre  malade  était  de  celles  qui  exigent  la  surveillance  active  et 
journalière  du  chirurgien.  Vous  trouvez  d'ailleurs  un  grand  nombre 
d'observations  publiées  dans  les  journaux,  où  des  succès  semblables  ont 
été  obtenus.  L'irrigation  continue  est  un  très-excellent  pansement  appli- 
cable à  des  traumatisraes  exceptionnels  et  les  bons  esprits  y  reviendront 
toujours,  pour  les  cas  où  le  froid  et  l'humidité  ont  une  action  curative  des 
mieux  démontrés. 

L'irrigation  continue  exige  le  séjour  des  malades  au  lit,  cela  est  quel- 
quefois un  inconvénient,  une  gène:  cependant  vous  avez  vu  dernièrement 
un  garçon  qui,  pour  une  plaie  par  écrasement  du  médius  et  de  l'annulaire 
avec  ouverture  et  fracture  comminutive  des  deux  articulations  métacar- 
pophalangiennes,  est  resté  vingt  jours  au  lit,  tout  le  temps  que  sa  blessure 
a  réclamé  l'irrigation  continue,  quoiqu'il  n'eût  pas  de  fièvre  ;  ce  malade 
supportait  bien  le  séjour  au  lit. 

L'irrigation  continue  a  été  quelquefois  attaquée  :  on  a  parlé  des  plaies  du 
genou  que  l'irrigation  continue  n'avait  pas  guéries:  à  ceci  il  est  facile  de 
répondre  que,  pour  le  genou,  l'irrigation  continue  n'est  pas  suffisante  seule, 
qu'il  faut  y  joindre  une  immobilisation  absolue  de  l'articulation  blessée! 

1°  La  seconde  variété  de  pfl/iseme/it  humide  est  le  pansement  an-lais 
avec  le  Vmt,  linge  charpie  que  l'on  trempe  dans  Feau  et  que  l'on  applique 
sur  les  plaies.  Le  pansement  est  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour,  et  pour 
conserver  son  humidité  on  l'enveloppe  de  toile  gommée,  de  gulta-percha 
laminée  ou  taffetas  de  gutta-percha. 

En  France,  nous  employons  la  charpie  mouillée  placée  sur  les  plaies 
recouverte  d'une  compresse  ;  le  tout  est  arrosé  souvent  par  les  gardes  du' 
malade  et  par  le  malade  lui-même,  si  ses  forces  le  lui  permettent 

Ce  pansement  est  celui  que  l'on  emploie  pour  les  plaies  à  armes  à  feu 
plus  ou  moins  compliquées  des  membres.  Gepansement,  facile  à  appliquer 
uniforme  comme  la  cause  de  la  blessure  :  est  sans  contredit  le  meilleur  d^ 
tous  les  pansements  pour  ce  genre  de  blessure,  appliqué  par  des  infirmiers 

par  le  malade  lui-même  il  procure  laguérison  sans  le  moindre  accidont 
Il  est  prodigieusement  rare  que  les  plaies  par  armes  à  feu  traitées  de  la  sorte 
soient  com,,hquées  d'érysipèle.  Pendant  la  guerre,  s  ,.r  un  nombre  de" 
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(lo  inille  blessés  Irailés  ii  la  fois  par  ce  pansenieiU,  je  n'ai  pas  vu 
un  seul  cas  d'érysipèle.  Le  pansement  hiimicleavec  la  charpie  mouillée  est 
excellent  parce  que  tout  dépend  du  mouillage,  que  le  mouillage  soulage  ■ 
les  malades  et  les  encourage  à  surveiller  eux-mêmes  leur  pansement.  Il  a 
encore  cet  avantage  qu'il  peut  être  fait  partout  :  il  y  a  en  tous  lieux,  dans 
les  moindres  hameaux,  chez  les  plus  pauvres  hôtes,  du  linge  et  de  l'eau. 

Toutes  plaies  en  gouttière,  en  séton,  en  cul-de-sac,  même  lorsque  les 
balles  ne  sont  point  extraites,  doivent  être  traitées  avec  ce  pansement.  Les 
plaies  faites  pour  les  ablations  de  cancer  de  la  face,  les  plaies  restant  après 
des  opérations  autoplastiques,  doivent  être  ainsi  traitées.  Vous  ne  m'avez 
jamais  vu  employer  l'eau  alcoolisée  sur  les  plaies  de  la  face,  parce  que  le 
liquide  qui  imbibe  les  pièces  du  pansement  coule  dans  les  yeux,  dans  la 
bouche  et  que  l'eau-de-vie  camphrée,  même  en  solution  dans  l'eau,  est 
d'un  goût  particulièrement  désagréable  et  que  sur  les  conjonctives  le 
liquide  est  extrêmement  cuisant.  Ce  pansement  humide  doit  toujours  être 
secondé  par  une  immobilisation  des  parties  blessées;  les  membres,  par 
exemple,  doivent. être  placés  dans  des  gouttières. 

3°  La  troisième  variété  de  pansement  humide  est  le  cataplasme  defarme 
de  graine  de  lin.  On  place  sur  les  parties  blessées  un  cataplasme  de  farine 
de  graine  de  lin  entre  deux  linges  et  qui  dépasse  de  tous  côtés  la  blessure. 
On  peut  placer  simplement  le  cataplasme,  ou  mettre  sur  la  plaie  des  com- 
presses d'eau  blanche,  ou  de  la  charpie  mouillée  avec  l'alcool  camphré 
et  appliquer  par-dessus  le  cataplasme.  On  renouvelle  les  cataplasmes 
toutes  les  dix  heures  au  plus,  et  toutes  les  huit  heures  au  moins. 

Ce  pansement  convient  à  toutes  les  plaies  contuses  des  parties  molles, 
avec  eschares 'superficielles  et  profondes,  ainsi  les  plaies  de  la  peau  par 
arrachement,  les  plaies  de  tète,  même  compliquées,  les  plaies  par  écrase- 
ment, les  plaies  par  armes  à  feu  des  articulations  qu'on  peut  espérer  guérir 
sans  amputation  ou  résection,  quand  on  ne  peut  faire  l'irrigation  con- 
tinue. 

Lorsque  l'on  applique  le  pansement  humide  pour  des  plaies  avec 
décollement,  on  est  autorisé  à  rapprocher  les  parties  décollées  et  à  les 
maintenir  rapprochées  avec  des  bandelettes  de  diachylum.  Ce  n'est  pas  de 
•  la  réunion,  c'est  un  rapprochement  tenté  pour  diminuer  l'étendue  de  la 
plaie.  On  enlève  les  bandelettes  aussitôt  que  les  plaies  bourgeonnent  par- 
tout, c'est-à-dire  quand  toutes  les  parties  contuses  des  tissus  ont  été 
élim'inées,  c'est-à-dire  vers  le  douzième  jour  s'il  n'y  a  que  des  eschares 
de  la  peau,  le  quinzième  jour  s'il  y  a  des  aponévroses  et  des  muscles,  et 
du  vingtième  au  trentième  jour  s'il  y  a  des  tendons  etdes  muscles  mortifiés. 
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Aussitôt  que  les  plaies  bourgeonnent  bien,  on  suspend  les  cataplasmes 
et  l'on  fait  le  pansement  simple. 

Ce  pansement,  comme  le  précédent,  doit  être  secondé  par  l'immobilisa- 
tion des  parties  blessées  dans  une  gouttière,  par  exemple  lorsqu'il  s'agit 
des  membres. 

Pour  les  plaies  par  écrasement  de  la  main  et  du  pied  avec  fractures 
multiples,  ce  pansement  ne  vaut  pas  l'irrigation  continue.  De  tous  les 
pansements  humides  le  cataplasme  est  celui  qui  fait  développer  avec  le 
plus  de  vigueur  les  bourgeons  charnus.  J'ai  observé  un  fait  qui  peut  être 
une  simple  coïncidence,  mais  où  l'irrigation  continue  eût  peut-être  mis  le 
malade  à  l'abri  de  l'infection  purulente  en  modérant  la  formation  trop 
rapide  des  bourgeons  charnus  qui  ont  été  déchirés  par  une  pointe  osseuse. 

J'ai  observé  en  1873  un  cas  d'infection  purulente  chez  un  malade  qui 
avait  été  traité  d'une  plaie  par  écrasement  des  quatre  doigts  de  la  main 
gauche,  avec  fracture  comminutive  des  métacarpiens.  Le  pansement  employé 
avait  été  les  cataplasmes  recouvrant  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée; 
le  vingt-quatrième  jour,  lorsque  toutes  les  eschares  étaient  tombées,  alors 
que  la  plaie  bourgeonnait  rapidement  et  que  le  pansement  simple  était 
substitué  au  cataplasme,  il  est  survenu  un  frisson,  et  le  malade  a  succombé 
rapidement  à  l'infection  purulente.  Chez  ce  malade  une  petite  esquille 
pointue  avait  ulcéré  les  bourgeons  charnus  et  avait  été  sans  doute  la  cause 
de  l'infection  ;  mais  il  est  bon  de  dire  qu'à  ce  moment  les  infections  puru- 
lentes étaient  beaucoup  plus  fréquentes  qu'elles  ne  le  sont  aujourd'hui  :  les 
privations  et  les  souffrances  de  la  guerre  de  1870  retentissaient  encore  sur 
la  santé  générale  des  malades,  et  les  blessés  étaient  beaucoup  plus  exposés 
à  l'infection  purulente. 

Le  véritable  triomphe  du  pansement  humide  avec  le  cataplasme  est 
dans  le  traitement  des  plaies  simples  du  cuir  chevelu,  du  front  et  de  la 
face  sans  tendance  k  l'écarlement,  et  surtout  des  plaies  contuses  si  régu- 
hères  qu'elles  soient  en  apparence.  Jamais,  vous  entendez,  jamais  vous 
n'aurez  d'érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  si  vous  pansez  d'emblée 
les  plaies  de  cette  région  avec  un  cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin  biert 
humide,  renouvelé  toutes  les  six  heureset  maintenu  sur  la  blessure  de  façon 
a  ce  qu'elle  ne  reste  jamais  à  sec.  Retenez,  en  passant,  que  le  meilleur 
moyen  de  faire  tenir  un  cataplasme  sur  la  tête  est  le  vulgaire  bonnet  de 
coton  maintenu  par  une  bande  formant  mentonnière.  Les  plaiés  de  l'anus 
et  de  la  vulve,  colles  du  scrotum  ne  doivent  pas  être  traitées  autrement 
que  par  les  cataplasmes;  seulement,  lorsqu'il  y  a  de  la  gangrène,  les  cata- 
plasmes doivent  être  souvent  renouvelés. 
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Vous  obtiendrez  des  réunions  immédiates  sous  un  simple  cataplasme  ; 
ainsi,  pour  des  plaies  consécutives  à  l'ablation  de  kystes  sébacés,  quand 
l'opération  a  été  faite  de  manière  à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient 
maintenues  eu  rapport  par  la  simple  position,  j'ai  obtenu  la  réunion 
immédiate.  La  réunion  immédiate  secondaire  peut  être  obtenue  de  la  même 
façon.  Sur  les  plaies  régulières  du  crâne  et  du  front  produites  par  un  corps 
contondant  vous  obtiendrez  encore  la  réunion  immédiate:  elle  se  fera 
dans  tous  les  points  où  elle  peat  être  faite,  et  .s'il  y  a  un  point  qui  doit 
suppurer,  il  suppurera  sous  le  cataplasme;  c'est  ainsi  que  vous  avez  vu 
guérir  en  seize  jours  une  plaie  da  front  avec  décollement  du  tégument  el 
dénudation  d'une  portion  du  frontal.  Enfin  lorsque  l'on  fait  une  suture 
sur  une  plaie  contuse  de  la  face,  la  plaie  ne  guérit  jamais  aussi  bien  et 
aussi  vite  que  quand  on  applique  sans  cesse  des  cataplasmes  sur  la  suture. 


I>cs  pansements  Immides  antiseptiques. 


Depuis  vingt  ans  on  a  remis  en  bonneur  le  pansement  avec  le  vin, 
recommandé  au  temps  de  Celse,  le  pansement  à  l'alcool  préconisé  par 
Dionis.  On  fait  aujourd'hui  les  pansements  humides  avec  un  liquide  exci- 
tant ou  cathérétique  qui  constitue  la  quatrième  variété  de  pansement 
humide;  je  vous  ai  déjii  parlé  de  ces  pansements  à  propos  du  pansement 
à  plat  que  j'ai  adopté  pour  les  plaies  avec  perte  de  substance.  On  a  appelé 
ces  i^amemenis  pansements  antiseptiques.  Depuis  Hippocrate  et  A.  Paré,  le 
vin  et  l'alcool  ont  été  employés  comme  antipudrides,  Dionis  employait 
dans  le  même  but  l'eau-de-vie  camphrée  :  un  mot  seul  a  été  changé. 

Le  pansement  à  l'alcool  pur,  recommandé  par  Batailhé  comme  antisep- 
tique, a  été  très-employé  et  très-vanté  par  Nélalon,  dont  un  élève  (i), 
M.  Gaulejac,  a  publié  les  opinions  ;  seulement  Nélaton  employait  l'eau-de-vie 
camphrée.  Ce  pansement  a  eu  sa  vogue  comme  les  autres,  et  il  a  été  réserve 
enfin  à  des  cas  spéciaux  avec  la  modification  que  j'y  ai  fait  subir,  moi  et 
quelques  chirurgiens.  Je  vous  ai  dit  comment  je  l'ai  modifié  :  voici  comment 
d'autres  chirurgiens  l'ont  modifié. 

Les  premiers  apôtres  du  pansement  alcoolisé  employaient  ce  liquide  pur; 
ils  plaçaient  sur  les  plaies  un  gâteau  de  charpie  imbibée  d'alcool  camphre 
pur  et  arrosaient  les  pièces  du  pansement  avec  l'alcool  camphre  pur. 
Le  traitement  de  la  plaie  était  continué  ainsi,  jusqu'à  la  guerison  de  la 
plaie.  On  espérait  tarir  la  suppuration,  la  modérer  au  moins,  el  1  on  disait 

1)  Gaulejac,  Pamemenl  des  plaies  par  l'alcool,  thèse  de  Paris,  1864. 


AU  GENRE  ET  AU  SIÈGE  DES  PLAItlS.  53 

que  l'on  évilait  ainsi  d'avoir  besoin  de  cautériser  avec  le  nitrale  d'argent 
les  bourgeons  cliarnus  exubérants  des  plaies.  Mais  on  s'est  vile  aperçu 
que  ce  pansement  cautérisait  les  plaies  et  cautérisait  même  à  la  longue  la 
peau  saine  au  voisinage  de  la  plaie.  On  a  compris  alors  ce  que  signifiaient  ces 
mots  :  le  pansement  à  l'alcool  empêche  les  plaies  de-  suppurer.  Alors  les 
chirurgiens  ont  pansé  les  plaies  avec  des  solutions  d'eau  et  d'alcool  cam- 
phré titrées  :  la  solution  est  forte  dans  les  premiers  temps  et  l'on  diminue 
sa  force  à  mesure  que  la  plaie  marche  vers  la  guérison.  Ce  pansement  a 
été  adopté  par  la  plupart  de  nos  collègues  des  hôpitaux,  M.  Léon  Lefort 
en  particulier. 

Le  pansement  à  l'alcool  ou  à  l'alcool  camphré  pur  est  employé  seul, 
c'est-à-dire  h  l'aide  de  charpie  placée  dans  la  plaie,  ou  bien  le  liquide  est 
employé  en  injections  dans  des  plaies  réunies  dans  le  fond  desquelles  on  a 
laissé  un  drain.  Ce  dernier  mode  de  pansement  doit  être  réservé  à  des  cas 
spéciaux  ;  il  est  une  imitation  de  ce  que  l'on  pratiquait,  depuis  que  Cliassai- 
gnac  l'avait  proposé,  dans  les  foyers  purulents  drainés  où  la  suppuration 
était  très-abondante.  J'ai  renoncé  aux  injections  dans  les  foyers  drainés. 
Le  fait  seul  du  drainage  suffit  pour  empêcher  la  stagnation  du  pus  et  je  ne 
fais  des  injections  que  quand  le  foyer  tarde  à  se  cicatriser  et  qu'il  est 
nécessaire  d'exciter  le  foyer  et  d'y  réveiller  par  une  légère  cautérisation 
une  suppuration  de  bonne  nature. 

En  Angleterre,  M.  Lister  a  préconisé  l'acide  phénique,  et  la  méthode  de 
pansement  à  laquelle  il  a  attaché  son  nom  a  déjà  été,  modifiée  par  les 
Allemands,  qui  ont  substitué  l'usage  de  l'acide  salicylique  à  celui  de  l'acide 
phénique. 

Le  pansement  de  Lister  (1),  en  dehors  des  ligatures  qui  sont  faites  avec 
du  cat-gut  phénique,  c'est-à-dire  de  la  corde  à  boyau,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
amputation  ou  d'une  résection,  est  constitué  par  des  manœuvres  et  des 
applications  de  pièces  de  pansement. 

Les  manœuvres,  sont  le  pansement  sous  une  atmosphère  d'eau  phéniquée 
pulvérisée;  pendant  tout  le  pansement,  un  pulvérisateur  verse  une  vapeur 
phéniquée  sur  la  plaie  et  sur  les  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  aides,  qui, 
avant  l'opération  d'ailleurs,  se  sont  lavé  les  mains  dans  une  solution 
d'eau  phéniquée,  10  grammes  pour  400  grammes.  On  passe  dans  la 
plaie  un  tube  à  drainage  en  caoutchouc  lavé  dans  l'eau  phéniquée.  On 
réunit  ensuite  par  première  intention  les  lèvres  de  la  plaie,  sauf  les  points 
ou  passent  les  deux  chefs  du  drain.  On  place  sur  la  plaie  une  plaque 

mo.'^        '       '"^'"^  '''''  "  '"^"^  ^'-"P-ni^rc.  Ckirurçie  ani. 
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protectrice,  (taffetas  gommé  recouvert  d'une  pellicule  soluble,  c'est-à-dire 
trempée  dans  une  colle  composée  :  dextrine  7  parties,  empois  en  poudre 
2  parties,  solution  phéniquée  10  parties);  on  recouvre  ce  taffetas  de 
huit  feuilles  de  gaze  antiseptique  (gaze  trempée  dans  le  mélange  :  acide  phé- 
nique  cristallisé  5  parties;  résine  commune  5  parties;  paraffine  7  par- 
ties) ;  entre  les  deux  dernières  lames  de  gaze,  on  place  une  toile  gommée, 
■on  fixe  le  tout  avec  des  bandes  de  gaze  antiseptique  ;  le  pansement  est 
renouvelé  selon  l'abondance  de  la  suppuration.  L'air  pénètre,  on  le  voit, 
dans  le  foyer  de  la  plaie.  Le  drain  doit  être  enlevé  dès  que  le  pus  sort  bien 
Jié  par  le  drain. 

Thiersch,  en  Allemagne,  avoulu  faire  ce  pansementen  combinant  les  an- 
tiseptiques à  l'occlusion  ouatée,  comme  dans  le  pansement  de  M.  A.  Gué- 
xin.  Il  emploie  l'acide  salicylique  à  la  place  de  l'acide  pbénique.  Il  protège 
la  plaie  avec  la  gutta-percha  laminée  et  il  enveloppe  toute  la  plaie  avec  des 
bandes  de  ouate  et  une  bande  roulée  :  ce  pansement  reste  en  place  dix  Jours. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  pansement  de  Lister;  il  est  tellement  minu- 
tieux, il  comporte  tant  de  manœuvres  et  de  linges  spéciaux,  que  l'on  ne 
saurait  le  recommander.  Certes,  le  soin  qu'un  chirurgien  apporte  à  pan- 
ser une  plaie  est  une  garantie  de  succès,  mais  il  ne  faut  pas  pousser  les 
manœuvres  jusqu'cà  la  puérilité  :  il  ne  manque,  en  effet,  à  la  méthode  de 
pansement  de  M.  Lister -que  des  exorcismes.  En  somme,  il  draine  les 
plaies  et  emploie  un  liquide  antiseptique  aussi  caustique  que  notre  alcool 
camphré  pour  humecter  les  pansements,  et  c'est  là  le  côté  sérieux  de  sa 
méthode  de  pansement,  dans  lequel  on_ retrouve  le  pansement  alcoolisé, 
jet  le  drainage  de  Chassaignac. 

Il  y  a  des  blessures  et  des  opérations  où  le  pansement  de  Lister  est  bon 
fct  vaut  le  pansement  à  l'alcool.  Ce  sont  les  plaies  avec  fractures  coniminu- 
tives  près  des  articulations.  Lorsque  les  esquilles  ont  été  enlevées,  lors- 
.que  les  pointes  osseuses  ont  été  réséquées,  le  pansement  de  M.  Lister,  c'est- 
.à-dire  la  suture  des  bords  de  la  plaie,  qui  peuvent  se  réunir,  un 
■drain  en  caoutchouc  passant  dans  le  foyer  de  la  plaie,  et  un  pansement 
des  parties  de  la  plaie  non  réunies  avec  de  la  charpie  imbibée  d'une  solu- 
.tion  d'acide  pbénique  à  10  pour  1000  grammes  d'eau  ou  d'alcool  cam- 
-phré,  est  bon.  Pour  le  pansement  des  résections  du  coude  et  du  genou,  le 
!pansement  de  M.  Lister  est  encore  d'un  bon  usage,  mais  toutes  autres 
conditions  de  pansement  égales  d'ailleurs,  si  vous  vous  servez  d'eau-de-vic 
■  camphrée  au  lieu  d'eau  phéniquée,  vous  obtiendrez  les  résultats  qu'a 
vobtenus  M.  Lister,  surtout  si  vous  immobilisez  bien  la  partie  opérée. 

Le  pansement  des  amputés  par  la  méthode  de  Lister  n'offre  pas  d'avan- 
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lao-es  sur  le  pansement  humide  après  réunion  immédiate  à  l'aide  de 
bandes  de  diacliylum,  ou  de  sutures  entortillées,  ainsi  que  je  l'ai  employé 
avec  des  succès  égaux  à  ceux  des  chirurgiens  qui  se  servent  d'autres  pan- 
sements. 

M.  Lister  a  réussi  dans  une  série  d'amputations  de  cuisses,  comme 
M.  A.  Guérin  a  réussi  dans  une  série  avec  le  pansement  ouaté,  comme 
M.  Maisonucuve  avec  l'aspiration  continuo,  comme  M.  J.  Guérin  avec  l'as- 
piration pneumatique,  comme  jadis  M.  J.  Guyot  avec  son  appareil  à  incu- 
bation. Mais  un  bel  insuccès,  alors  que  toutes  les  conditions  du  panse- 
ment exalté  avaient  été  réalisées,  vient  toujours  rappeler  aux  inventeurs 
que  la  réunion  immédiate,  le  pansement  humide  et  l'immobilisation  abso- 
lue du  moignon  sont  les  seuls  véritables  agents  de  la  guérison  de  la  plaie, 
lorsque  l'amputation  a  été  pratiquée  à  propos  dans  des  portions  saines, 
chez  un  malade  qui  n'était  pas  dans  des  conditions  de  santé  générale  qui 
compromettaient  la  réussite  d'une  amputation. 

Tous  les  pansements  antiseptiques  sont  des  pansements  humides  où 
l'on  emploie,  seuls  ou  mélangés  à  l'eau,  l'alcool  pur,  l'alcool  camphré, 
l'acide  phénique,  le  perchlorure  de  fer  (1),  etc.,  etc.,  et  que  l'on  appelle 
pour  cela  des  pansements  antiseptiques.  Ils  conviennent  dans  les  bles- 
sures avec  plaies  des  os,  menacées  de  suppuration  longue  et  de  stagnation 
des  liquides  putrides  produits  pendant  les  huit  premiers  jours  de  la  bles- 
sure. Les  liquides  antiseptiques,  même  l'alcool  camphré,  n'agissent  pas 
seulement  parce  qu'ils  coiTigent  l'odeur  des  produits  putrides,  mais  en- 
<:ore  parce  qu'ils  cautérisent  les  vaisseaux  béants  dans  les  plaies,  les  obli- 
tèrent et  s'opposent  amsi  à  une  absorption  immédiate. 

Quand  vous  vous  serez  servi  des  pansements  alitiseptiques,  vous  les  ces- 
serez au  moment  où  les  bourgeons  charnus  se  seront  produits,  et  vous 
remplacerez  ces  pansements  par  le  pansement  simple,  sauf  à  revenir  aux 
jpansements  antiseptiques  s'il  survenait  une  inflammation. 

Des  iiansciuents  coiniilicinés 

De  rincubatmi  des  plaies.  De  Vaspiratmi  continue.  Des  pansements 
à  Voxygène.  Occlusion  pneumatique.  —  Le  plus  ancien  des  appareils 
compliqués  appliqués  au  traitement  des  plaies  est  l'appareil  à  incu- 
bationde  J.  Guyot.  Oublié,  délaissé,  presque  aussitôt  après  son  apparition, 
il  a  été  reproduit  sous  une  autre  forme,  d'abord  par  M.  Maisonneuve, 
sous  le  nom  d'appareil  à  aspiration  continue  pour  le  traitement  des 

i  l)  Bourgade,  Congrès  médical,  de  France  à  Paris,  18()7. 
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ampulés,  puis  sous  le  nom  d'appareil  à  occlusion  pneumatique,  par 
M.  J.  Guérin.  La  vulgarisation  de  l'usage  du  caoutchouc  avait  inspiré  ce 
dernier  mode  de  pansement  compliqué.  Ces  appareils  ne  sont  applicables 
que  pour  les  ain])ulalions  des  membres;  mais  pour  les  fractures  com- 
pliquées de  plaies  et  les  plaies  en  suppuration,  ils  sont  absolument  insuf- 
fisants. Seul,  l'appareil  de  Guyot  peut  être  employé,  parce  que  le  change- 
ment quotidien  des  pièces  de  linge  qui  recouvrent  la  plaie  peut  être  opéré 
par  suite  d'un  mécanisme  de  l'appareil  qui  permet  de  découvrir  la  plaie. 

L'appareil  à  incubation  de  J.  Guyot  était  constitué  par  une  boite  carrée 
en  bois  munie  sur  une  de  ses  faces  d'un  manchon  de  cuir  susceptible 
d'être  rétréci  par  une  coulisse.  On  plaçait  le  membre  dans  la  boite,  on 
serrait  la  coulisse  pour  retenir  le  membre  dans  la  boîte.  Un  tuyau  com- 
muniquant avec  la  boite  descendait  sur  un  réchaud  d'où  de  l'eau  toujours 
à  la  même  température  envoyait  dans  la  boîte  à  incubation,  de  l'air  chaud, 
de  la  vapeur  d'eau,  ou  des  vapeurs  aromatiques  sèches  ou  humides. 

Cet  appareil,  dont  le  dessin  se  trouve  dans  tous  les  traités  de  petite  chi- 
rurgie, qui  le  sauvent  d'un  juste  oubli,  a  un  grand  désavantage  :  c'est 
l'impossibilité  de  le  tenir  rigoureusement  en  place,  à  moins  d'immobiliser 
entièrement  le  malade,  ce  qui  est  fort  pénible  pour  un  blessé,  qui  ne  peut 
rester  immobile  tout  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  de  sa  blessure. 

L'occlusion  pneumatique  est  constituée  par  un  système  de  poches  en 
caoutchouc  dans  laquelle  le  membre  est  introduit  et  sur  lequel  il  exerce 
une  constriction  capable  de  maintenir  la  poche  de  caoutchouc  adhérente 
au  membre.  Celte  poche  de  caoutchouc  communique  par  un  tube  de  caout- 
chouc avec  un  ballon  de  verre  dans  lequel  on  a  fait  le  vide.  De  la  sorte,  la 
plaie  est  cachée  et  se  cicatrise  ainsi  à  l'abri  du  contact  de  l'air  (1). 

L'aspiration  continue  est  fondée  sur  le  même  principe  que  l'occlusion 
pneumatique.  M.  Maisonneuve,  qui  a  présenté  son  appareil  à  l'Institut  en 
1867,  a  simplement  ajouté  aux  théories  de  M.  J.  Guérin,  sur  l'efficacité  de 
l'occlusion  pneumatique,  cette  remarque,  capitale  pour  lui,  que  l'aspira- 
tion continue  enlevait,  par  le  vide,  les  liquides  qui  baignent  les  plaies  cl 
étaient  susceptibles  d'être  absorbés. 

De  tous  les  appareils  compliqués  que  je  viens  de  vous  rappeler,  l'appa- 
reil de  J.  Guyot  est  celui  qui  est  le  plus  difficile  à  maintenir  en  place.  Jr 
l'ai  vu  employer  par  M.  Marjolin,  en  1858,  sur  une  petite  fille  de  treize 
ans;  je  n'oublierai  jamais  le  mal  que  nous  avions  à  faire  tenir  cet  appa- 
reil. Au  bout  de  quatre  jours,  j'ai  obtenu  que  M.  Marjolin,  dont  j'étais  l'iii- 

(1)  M.  .1.  Guôi'iii  (Bull  de  l'Acad.  de  méd.,  6  fév.  1866,  tome  XXXI.  p.  396  et  Ibid-  9  août 
•1870,  tome  XXXV,  p.  699.)  C'est  avec  cet  appareil  qu'on  fait  passer  de  l'oxygène  sur  la  plaie 
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terne  à  celle  époque,  suspendît  son  usage.  La  plaie  a  été  mieux  pansée  avec 
du  diacliyluui,  mais  l'enfant  est  morte  de  pourriture  d'hôpital. 

Les  appareils  à  aspiration  continue  sont  plus  faciles  à  maintenir  en 
place,  mais  ils  ont  un  inconvénient:  c'est  que  si  l'on  veut  qu'ils  tiennent, 
il  faut  que  le  moule  en  caoutchouc  qui  enveloppe  les  moignons  les  serre 
convenahlement,  et  cette  constriction  par  le  caoutchouc  est  très-pénible 
pour  les  malades,  en  même  temps  quelle  anémie  le  moignon  (1). 

De  la  cicatrisation  sous-crustacée  des  plaies  par  la  ventilation.  — 
Cette  manière  de  traiter  les  plaies,  imaginée  par  M.  Bouisson  (2),  et  que 
M.  Béranger-Féraud  a  cherché  à  remettre  en  honneur  un  instant,  comme 
tous  les  pansements  possibles,  a  réussi  dans  des  cas  favorables,  mais  ce 
pansement,  en  principe,  heurte  les  lois  de  la  physiologie.  Le  dessèche- 
ment d'une  plaie  est  contraire  à  sa  réparation.  Aussi,  en  y  regardant  de 
près,  on  voit  que  le  prétendu  dessèchement  des  plaies  que  M.  Bouisson 
proposait,  constituait  en  réalité  une  sorte  de  pansement  par  occlusion,  où 
la  croûte  formée  par  le  pus  desséché  remplissait  les  fonctions  de  plaque 
protectrice  et  où  le  pus  enfermé  entre  la  croûte  et  la  plaie  faisait  l'office 
du  pansement  humide  ordinaire. 

Je  vous  ai  cité  tous  ces  appareils  et  ces  systèmes  de  pansement,  non 
parce  qu'ils  sont  utiles,  mais  pour  que  vous  en  connaissiez  l'existence  et 
surtout  les  inconvénients.  Sans  doute,  cette  connaissance  des  faits  vous 
arrêtera,  si  les  circonstances  particulières  vous  conduisaient  à  en  inventer  ^ 
de  semblables.  Si  tous  les  pansements  inventés,  et  oubliés  aussitôt 
qu'imaginés,  étaient  connus,  de  combien  de  frais  d'imagination  se  dispen- 
seraient les  chirurgiens. 

En  résumé,  comme  conclusion  de  ces  dernières  leçons,  je  vous  rappelle 
les  propositions  suivantes  : 

Une  plaie  des  articulations  avec  fracture  et  contusion  des  parties 
molles  doit  être  immobilisée  d'une  manière  absolue  et  traitée  par  l'irriga- 
tion continue;  mais  l'irrigation  continue,  le  meilleur  mode  de  pansement 
entre  tous,  ne  doit  pas  être  faite  tout  le  temps  du  traitement  de  la  plaie; 
lorsque  les  bourgeons  charnus  se  sont  formés  et  quand  la  suppuration  est 
de  bonne  nature,  il  faut  faire  le  pansement  simple. 

(1)  ConsuIlcE  Gavrilesco,  tlicse  de  l'nris,  1868.  Quatorze  observations  empruntées  à  la 
pratique  de  M.  Maisonneuve;  neuf  amputations  de  la  jambe  et  de  cuisse  pour  des  tu- 
meurs blanches;  deux  morts  d'infection  putride;  les  plaies  étaicnllavécs  avec  l'alcool 
camplire;  l'aspiration  était  secondée  ici  par  l'action  de  l'alcool. 

(2j  Bouisson,  Tribut  à  la  chinmjie.  Paris,  1858. 
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Une  plaie  coutuse  des  parties  molles,  doit  être  traitée  par  les  cata- 
plasmes ou  les  gâteaux  de  charpie  mouillés  pendant  douze  jours,  et  à  par- 
tir du  moment  où  les  eschares  sont  détachées  le  pansement  simple  est 
le  meilleur  pansement. 

Une  plaie  communiquant  avec  le  foyer  d'une  fracture,  sans  esquilles  ou 
dont  les  esquilles  ont  été  enlevées,  doit  être  fermée  avec  les  bandelettes 
•de  diachylum,  et  on  applique  par-dessus  un  appareil  à  fractures.  Les  ban- 
delettes de  diachylum  ne  doivent  être  enlevées  que  quand  elles  tombent. 
Le  pansement  simple  ne  doit  être  mis  en  usage  que  quand  les  fractures 
sont  consolidées;  le  pansement  simple  hâte  alors  la  guérison  de  la  plaie. 
Aucun  autre  pansement  ne  vaut  mieux  que  cette  occlusion  avec  le  diachy- 
lum. Une  bandelette  avec  du  coUodion  qui  ferme  la  blessure  est  moins 
bonne. 

Les  plaies  avec  perte  de  substance  sont  traitées  mieux  que  par  toute  au- 
tre espèce  de  pansement  par  le  pansement  simple  à  plat,  alcoolisé  pen- 
dant dix  jours,  puis  par  le  pansement  simple  jusqu'à  guérison.  Aucun  au- 
tre pansement  ne  vaut  mieux.  Pour  les  amputations  la  réunion  avec  les 
.bandes  de  diachylum  et  dans  certains  cas  la  suture  et  le  pansement 
humide  alcoolisé  donneront  des  succès  plus  nombreux  que  tout  autre 
mode  de  pansement,  cà  condition  de  santé  égale  chez  les  opérés. 

La  réunion  immédiate  est  excellente  pour  toutes  les  plaies  par  un  in- 
strument tranchant.  Elle  est  absolument  détestable  pour  les  plaies  con- 
..tuses.  Elle  ne  vaut  rien  pour  les  plaies  avec  perte  de  substance. 

Pour  toutes  les  plaies  des  doigts  un  bon  nombre  de  celles  de  la  main, 
le  pansement  par  occlusion  complet  avec  les  bandes  de  diachylum  est  le 
meilleur. 

Quand  les  promoteurs  de  pansements  auront  donné  tous  leur  statistique 
intégrale  du  pansement  uniforme  qu'ils  ont  appliqué  à  des  plaies  diverses, 
vous  vous  confirmerez  de  plus  en  plus  dans  cette  opinion,  que  chaque 
iplaie  appelle  son  pansement  de  prédilection,  et  que  jamais  on  ne^  guérit 
bien  une  plaie,  si  le  pansement,  d'une  manière  ou  d'une  autre,  n'assure 
point  une  immobilité  relativement  absolue  de  la  partie  blessée  et  une  hu- 
midité constante  sur  la  plaie.  11  sera  démontré  alors  que  les  succès  dans 
le  traitement  des  plaies  sont  personnels,  que  le  choix  du  pansement  ap- 
proprié à  la  blessure,  et  le  soin  que  le  chirurgien  apporte  à  panser  lui- 
même  son  blessé,  tant  que  celui-ci  est  en  danger,  et  à  diriger  sa  nourri- 
ture et  son  hygiène,  sont  les  véritables  raisons  de  succès  qui  échappent  à 
d'autres  chirurgiens  moins  attentifs.  Tl  n'y  a  pas  de  pansement  panacée. 
La  nature  des  choses  s'y  refuse. 
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Sommaire.  —  Principe  général  du  traitement  des  fractures.  —  Fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius.  Moment  opportun  pour  l'application  du  premier 
appareil.  Durée  du  traitement.  —  Fracture  du  corps  de  la  clavicule  :  Critique 
des  appareils  :  Appareil  de  Boyer.  Traitement  des  fractures  de  la  clavicule 
chez  les  enfants. 

Le  traitement  des  fractures  est  des  plus  simples,  si  l'on  part  de  ce  prin- 
cipe que  le  déplacement  dans  les  fractures  est  exclusivement  dû  : 

1°  A  la  contracture  des  muscles; 

2°  A  la  douleur  qui  exagère  la  contracture  des  muscles. 

Tout  le  secret  pour  obtenir  la  réduction  d'une  fracture  pendant  le 
temps  nécessaire  à  l'agglutination  première  des  surfaces  fracturées,  c'est- 
à-dire  douze  jours,  dans  des  conditions  ordinaires,  est  donc  de  placer  le 
membre  dans  une  position  qui  empêche  tout  mouvement,  cause  de  dou- 
leur, et  à  paralyser  le  plus  possible  les  effets  de  la  contraction  musculaire. 
A  cet  égard,  les  appareils  inamovibles,  toutes  les  fois  qu'ils  peuvent  être 
sérieusement  appliqués,  sont  tout  ce  qu'il  y  a  de  meilleur.  Dans  toutes  les 
parties  où  l'appareil  inamovible  n'est  pas  applicable,  c'est  à  la  position 
qu'il  faut  avoir  recours.  Deux  fractures  spéciales  exigent  d'autres  disposi- 
tions :  la  fracture  du  fémur  réclame  l'extension  continue,  la  fracture  du 
col  du  fémur  le  décubitus  dans  la  gouttière  Bonnet.  Les  fractures  de 
côtes,  quelque  compliquées  qu'elles  soient,  ne  sont  bien  traitées  que  par 
la  large  bande  de  diachylum  qui  fait  deux  fois  le  tour  du  thorax.  Les  frac- 
tures articulaires,  suivant  les  régions,  réclament,  au  genou,  la  gouttière, 
au  coude,  le  moule  de  gutta-percha  et  la  mobilisation  prématurée  de  l'ar- 
ticulation dès  le  vingtième  jour;  mais  pour  la  plupart  des  autres  frac- 
lures,  il  suffit  de  placer  les  parties  dans  une  bonne  position  et  d'empêcher 
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les  mouvements  (1).  Aussitôt  que  le  travail  préliminaire  de  la  formation 
du  cal  est  accompli,  quand  l'organisation  des  éléments  de  la  réparation  a 
formé  une  sorte  de  colle  qui  unit  mollement  bout  à  bout  les  os  fracturés, 
la  contention  peut  être  moins  rigoureuse,  car  à  ce  moment  les  muscles 
ont  perdu  de  leur  puissance  à  cause  du  l'epos  prolongé;  les  déplacements 
consécutifs  ne  sont  pas  à  craindre  par  les  seuls  mouvements  muscu- 
laires, et  sauf  une  légère  incurvation  de  l'os  au  niveau  de  la  fracture,  il 
n'y  a  rien  cà  redouter,  et  dès  lors,  les  appareils  les  plus  légers  et  une  bonne 
position  du  membre  suffisent  pendant  la  consolidalion  définitive  du  cal. 
Le  tout  est  de  ne  point  permettre  trop  tôt  les  mouvements  où  le  membre 
blessé  développe  de  la  force. 

Vous  allez  voir  tout  à  l'haire  les  applications  de  ces  principes  pour  les 
fractures  communes,  et  que  vous  serez  journellement  appelés  à  trai- 
ter. 

Fracture  Uc  Pextrémité  Infcricuro  du  radius. 

11  y  a  une  fracture  très-commune  sur  laquelle  je  n'appellerai  que  très- 
brièvement  votre  attention  :  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius. Les  causes,  le  mécanisme,  le  déplacement  et  les  accidents  ultérieurs 
de  cette  fracture  sont  aujourd'hui  hors  de  discussion  :  tous  les  chirurgiens 
sont  à  peu  près  d'accord  sur  ce  sujet .  Quant  au  traitement,  c'est  celui  de 
Nélaton  qui  est  généralement  adoplé.  Je  n'insisterai  devant  vous  que  sur 
deux  points  : 

Convient-il  de  réduire  la  fracture  et  d'appliquer  dès  le  premier  jour 
l'excellent  appareil  de  Nélaton? 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  en  place  Tappareil? 

Sur  le  premier  point,  je  suis  de  l'avis  de  Nélaton,  la  réduction  n'est  pas 
nécessaire,  l'appareil  appliqué  réduit  progressivement  et  sans  douleurs  la 
fracture.  Mais  l'expérience  prouve  qu'on  ne  doit  pas  appliquer  l'appareil 
avant  les  vingt-qualre  ou  trente-six  premières  heures.  On  ne  doit  pas  pla- 
cer cet  appareil  avant  que  le  gonflement  se  soit  produit;  car  lorsque 
l'avant-bras  est  serré,  même  modérément,  au  moment  où  la  fracture  vient 
de  se  produire,  il  étrangle  et  comprime  à  l'excès  le  membre  aussitôt  que 
le  gontlement  apparaît.  Alors,  de  deux  choses  l'une,  ou  bien  il  faut  enle- 
ver l'appareil,  ou  bien  les  malades  éprouvent  des  douleurs  atroces,  et  il 

(1)  Gcrdy  cl  Robert  avaient  proposé  jadis  de  traiter  les  fractures  simples  par  lu 
simple  position,  les  fraclnres  du  péroné  et  de  la  clavicule  par  exemple  ;  mais  ces  ra.- 
tements  ont  dû  être  abandonnés,  car  ils  exigeaient  que  les  malades  reslassent  au  ht. 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  COMMUNES.  61 

se  produit  des  eschares  aux  points  où  porlenl  les  allelics.  Au  contraire, 
lorsqu'on  place  le  membre,  sur  un  coussin,  lorsqu'on  applique  des  cata- 
plasmes sur  la  fracture  pendant  vingt-quatre  heures,  le  malade  restant  au 
lit,  la  douleur  est  calmée,  et  au  moment  où  l'on  place  ensuite  l'appareil, 
le  gonflement  produit  commence  à  diminuer,  et  les  malades  supportent 
alors  très-bien  une  constriction  assez  forte.  Vous  le  voyez,  rien  n'est  perdu 
pour  les  bons  résultats  du  traitement,  et  tout  est  gagné  pour  le  bien- 
être  des  malades. 

Le  premier  appareil  est  généralement  laissé  trop  longtemps.  Sur  ce  se- 
cond point,  il  y  a  lieu  de  s'arrêter  un  instant.  Il  faut  laisser  l'appareil  de 
Nélaton  dix  jours  seulement,  et  une  fois  au  moins,  le  cinquième  jour,  on 
doit  le  changer  pour  mettre  l'avant-bras  à  découvert  et  voir  si  la  peau  n'est 
point  excoriée  dans  les  points  où  la  pression  porte  le  plus.  Le  dixième 
jour  on  applique  le  bandage  ouaté,  dextriné  ou  silicaté,  de  la  manière  que 
je  vous  indiquerai  tout  à  l'heure. 

Voici  comment  doit  être  appliqué  le  premier  appareil  : 


FiG.  4.  —  Appareil  pour  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  récente. 
Courroie  élastique  sur  le  lac  moyen. 

L'avant-bras,  tenu  à  angle  droit  sur  le  bras,  est  placé  dans  la  demi- 
supination  (fig.  4). 

Une  attelle  dorsale,  allant  de  la  partie  supérieure  du  radius  à  la  partie 
moyenne  des  métacarpiens,  est  appliquée,  par-dessus  une  compresse  gra- 
duée, sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras.  Un  tampon  de  ouate  est  interpose 
entre  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  et  le  métacarpe.  Une  attelle  pal- 
maire, allant  du  pli  du  coude  (de  façon  à  ne  point  gêner  la  flexion  de 
l'avant-bras),  descendant  jusqu'au  pli  moyen,  et  mieux  au  pli  supérieur  du 
carpe,  est  appliquée  par-dessus  une  compresse  graduée.  Les  deux  attelles 
sont  serrées  par  trois  bandes  de  diachylum,  ayant  une  largeur  de  deux 
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travers  de  doigt,  et  mieux  par  trois  courroies  élastiques  bouclées,  ayant 
deux  travers  de  doigt  (je  préfère  de  beaucoup  les  courroies  élastiques  bou- 
clées que  l'ou  serre  à  volonté,"  sans  déranger  l'appareil).  Cependant,  on 
peut  se  borner  à  appliquer  seulement  une  courroi  élastique  par-dessus  la 
bande  de  diacliyluni  du  milieu.  Une  bande  roulée  en  spica  du  poignet  et 
du  métacarpe  maintient  la  main  et  le  poignet,  pour  éviter,  au  moins  pendant 
quelques  jours  les  mouvements  des  doigts. 

L'appai"eil  inamovible  doit  être  placé  le  dixième  jour.  On  enveloppe  le 
poignet,  puis  l'avant-bras,  avec  une  couche  épaisse  de  ouate,  et  l'on  serre 
fortement  (fig.  5).  Si  l'on  a  affaire  k  des  malades  pusillanimes  et  qui  ne  se  prê- 


Fic.  5.  —  Appareil  silicate  ou  dextriné  pour  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 

du  radius. 

tent  pas  à  l'application  de  cet  appareil,  on  peut  moins  serrer,  ou  bien  attendre 
le  quinzième  jour  pour  appliquer  l'appareil  inamovible.  Il  n'est  pas  néces- 
saire d'entourer  le  poignet  et  la  main.  Un  seul  tour  de  bande,  passant 
dans  la  paume  de  la  main,  entre  le  pouce  et  l'index,  suffit  en  général, 
mais  il  n'est  même  pas  nécessaire.  Il  faut  d'ailleurs  laisser  à  la  main  le 
plus  de  liberté  possible,  car  ce  qui  fait  durer  la  convalescence  des  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  c'est  la  raideur  du  poignet,  et 
principalement  la  raideur  des  mouvements  du  pouce,  dont  les  fléchisseurs 
et  extenseurs  sont  les  plus  contusionnés  dans  la  fracture  de  l'extrémité  in 
férieure  du  radius.  Tout  bandage  qui  emprisonne  le  pouce  est  donc  une 
condition  défavorable. 

Vous  avez  vu  comment  sont  appliqués  nos  appareils  inamovibles,  ils 
constituent  une  sorte  du  tuyau  effdé  vers  le  poignet,  où  ils  sont  un  peu 
serrés.  L'appareil  est  rendu  très-solide  par  la  multiplicité  des  tours  de 
bande,  qui  sont  très-rapprochés  les  uns  des  autres. 

Nous  laissons  le  bras  libre  avec  cet  appareil  ;  nous  permettons  aux  ma- 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  COMMUNES.  CJT 

lades  tous  les  mouvements  de  la  main  qu'il  leur  est  possible  de  faire  sans 
trop  de  douleur. 

Chez  les  jeunes  sujets,  cet  appareil  inamovible  est  enlevé  au  bout  d'un 
mois.  Pendant  le  mois  qui  suit,  il  y  a  plus  ou  moins  de  gonflement,  et  le 
troisième  mois,  la  main  a  repris  toutes  ses  fonctions. 

Chez  les  sujets  âgés,  où  il  y  a  toujours  un  écrasement  plus  ou  moins 
étendu  du  fragment  inférieur,  l'appareil  doit  rester  en  place  six  semaines, 
et  pendant  le  mois  qui  suit,  il  est  bon.de  faire  une  légère  compression  sur 
le  carpe  et  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras  avec  une  bande  de 
flanelle;  cette  précaution  est  surtout  utile  pour  les  malades  rhumatisants, 
chez  lesquels  la  fracture  est  généralement  dans  les  articulations  du  poignet 
la  cause  d'une  poussée  rhumatismale.  La  bande  de  flanelle  contient  la 
fracture  et  n'empêche  pas  les  mouvements. 

Vous  aurez  certainement  à  traiter  des  fractures  dont  la  convalescence 
sera  bien  plus  longue  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  vous  y  méprendre  :  la  rai- 
deur des  mouvements  et  les  douleurs  ne  tiendront  pas  exclusivement  à  la 
fracture  du  radius;  les  accidents  consécutifs  seront  dus,  surtout,  soit  à  une 
entorse  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  soit  à  un  arrachement 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  qui  auront  été  produits  au  même  mo- 
ment que  la  fracture  du  radius. 

Il  faut  aussi  savoir  que  les  fractures  du  radius  avec  écrasement  du  frag- 
ment inférieur,  fracture  commune  chez  les  sujets  âgés,  à  la  suite  de 
chutes  sur  la  paume  de  la  main,  sont  plus  longues  à  guérir  que  les  frac- 
tures simples,  et  que  la  déformation  consécutive  est  relativement  considé- 
rable; les  malades  en  éprouvent  quelquefois  une  véritable  gêne;  mais  tout 
s'arrange  avec  le  temps.  Gardez-vous  toutefois  d'immobiliser  trop  long- 
temps le  poignet,  car  il  vous  faudra  quelquefois  près  d'une  année  de  mas- 
sage et  de  bains  locaux  pour  rendre  à  la  main  les  mouvements  indispen- 
sables que  lui  auraient  fait  perdre  l'immobilisation  prolongée. 

Fracture  du  corps  do  la  clavicule. 

Les  fractures  des  extrémités  de  la  clavicule  sont  toujours  bien  suffisam- 
ment traitées  par  l'immobilisation  du  bras  du  côté  blessé,  dans  une  simple 
écharpe  gardée  pendant  trente  jours. 

Quel  que  soit  le  siège  de  la  fracture  qui  occupe  le  corps  de  la  clavicule, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  fracture,  qu'il  y  ait  ou  non  une  plaie,  les 
fractures  de  la  clavicule  ne  guérissent  jamais  sans  cal  apparent.  Suivant 
l'âge  des  sujets,  il  est  plus  ou  moins  visible.  Les  jeunes  sujets,  dont  la 
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IVaclure  est  gciiéralcineiit  moins  obliiiiie  ([ue  la  ('raclure  des  adultes,  gué- 
rissent avec  un  cal  à  peine  sensible,  quoique  apparent,  mais  cela  ne  si- 
voit  que  longtemps  après  la  IVacture  et  cela  tient  à  ce  que  le  dévelo|)- 
pemenl  ultérieur  de  l'os  diminue  la  proportion  du  cal,  comparé  au  reste 
de  l'os. 

Le  prix  fondé  par  Boyer  pour  récompenser  l'appareil  capable  de  prév(;- 
nir  la  déformation  consécutive  aux  fractures  de  la  clavicule  n  a  pas  encore 
été  gagné,  et  j'ose  dire  qu'il  ne  sera  jamais  gagné. 

Il  n'y  a  pas  de  fractures  pour  lesquelles  on  ait  imaginé  autant  d'appa- 
reils divers  que  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  Ils  se  réduisent  à  quatre 
types  : 

Ceux  qui  immobilisent  le  bras  dans  une  position  quiproduitrécartemeiil 
maximum,  possible,  des  fragments  de  la  clavicule  ;  tel  est  l'appareil  de 
Desault  avec  le  coussin  axillaire  et  ceux  qui  en  dérivent,  ou  les  deux  cour- 
roies élastiques  bouclées  de  Malgaigne  et  de  Morel-Lavallé.e; 

Ceux  qui  attirent  l'épaule  en  arrière,  de  façon  a  produire  un  allonge- 
ment de  l'épaule  et  h  écarter  les  fragments  de  la  clavicule  cbevaucbant 
l'un  sur  l'autre,  l'ancien  T  en  fer  appliqué  sur  le  dos; 

Les  appareils  moulés  du  cou  et  des  deux  épaules,  dernière  invention 
vulgarisée  chez  nous  par  Demarquay,  et  qui  eut  un  insuccès  si  complet 
chez  une  princesse  de  la  dernière  cour  ; 

Enfin,  le  bandage  bouclé  de  Boyer. 

,1e  ne  vous  parlerai  pas  de  la  position  préconisée  par  Gerdy  et  Robert, 
et  où  les  malades  étaient  couchés  sur  le  dos,  appuyés  sur  un  oreiller  dur, 
l'épaule  ne  posant  pas  sur  ce  plan  solide,  et  où  le  poids  de  l'épaule  était 
l'agent  de  la  réduction  de  la  fracture.  Les  malades  ne  pouvaient  supporter 
cette  position  pendant  le  temps  nécessaire,  et  la  fracture  ne  se  réduisait 
pas.  A  défaut  d'autres  arguments,  celui-ci  suffit. 
Aucun  de  ces  appareils  n'a  donné  les  résultats  qu'on  en  espérait. 
Si  aucun  appareil  ne  peut  réduire  complètement  une  fracture  de 
la  clavicule,  et  s'il  est  possible  d'obtenir  un  minimum  de  déformation 
avec  une  simple  écharpe  ou  un  bandage  de  corps,  c'est  quelque  chose 
que  d'éviter  aux  malades  les  souffrances  vives  que  leur  causent  le  ban- 
dage de  Desault  et  les  appareils  moulés.  La  position  du  bras  sur  le  tronc, 
la  main  reposant  sur  l'épaule  saine,  est  une  position  très-pénible.  La 
pression  d'un  appareil  moulé  sur  le  cou  et  pressant  sur  les  clavicules  ne 
l'est  pas  moins.  Un  corset  ajusté  et  lacé  par  derrière  le  dos,  une  espèce 
de  moulage  des  épaules,  n'empêche  pas  le  raccourcissement  et  est  dou- 
loureux. 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  COMMUNES.  fi5 

Boyer,  avec  son  grand  bon  sens,  avait  reconnu  que  la  position  du  bras 
accolé  au  Ironc,  et  maintenu  par  un  bandage  de  corps  en  cuir  et  bouclé, 
qui  tenait  le  coude  rapproché  du  tronc,  réduisait  aussi  bien  la  fracture  de 
la  clavicule,  que  le  bandage  de  Desault.  Il  avait  rennarqué  que  ce  bandage 
était  bien  supporté  par  les  malades.  Pour  empêcher  que  le  bandage  bou- 
clé ne  tombât  sur  les  hanches  pendant  la  station  debout,  deux  bretelles 
soutenaient  l'appareil,  et  en  même  temps,  l'une  d'elles  pressait  sur  les 
fragments  de  la  clavicule  et  y  exerçait  une  pression  utile- 

L'appareil  de  Boyer  est  un  bon  appareil,  mais  il  a  quelques  inconvé- 
nients: il  est  lourd,  et  il  ne  se  prête  pas  à  tous  les  corps,  il  est  trop  grand  ou 
trop  petit,  il  faudrait  avoir  autant  d'appareils  bouclés  que  l'on  a  de  malades. 

Vous  voyez  appliquer  journellement  dans  le  service  un  appareil 
simple,  facile  à  faire,  et  qui  n'est  en  réalité  que  le  bandage  de  Boyer; 
seulement,  il  a  cet  immense  avantage  qu'il  peut  être  fait  partout,  avec  ce 
que  l'on  a  toujours  sous  la  main  :  du  linge  et  des  épingles. 

Un  bandage  de  corps,  ou  une  grande  serviette  pliée  en  trois,  est  dis- 
posé de  la  sorte  :  on  coud  deux  bretelles  sur  le  bord  de  ce  bandage,  à 
peu  près  aux  trois  cinquièmes  de  sa  longueur,  ce  qui  divise  le  bandage  de 
corps  en  deux  chefs  inégaux.  Au  plus  petit  chef,  on  fait,  sur  le  bord  infé- 
rieur, un  godet,  lequel  s'obtient  en  formant  un  pli  triangulaire  et  en  cou- 
sant ce  pli  rabattu  sur  le  bandage.  Le  godet  doit  être  fait  au  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  l'attache  des  bretelles  et  le  bord  libre  du  petit  chef  du 
bandage  de  corps. 

On  place  le  godet  de  l'appareil  sur  le  coude;  on  entoure  en  arrière  le 
bras  et  le  tronc  avec  le  bandage  de  corps,  en  ramenant  le  grand  chef  en 
avant  sur  la  poitrine  et  sur  le  côté  de  la  poitrine, correspondant  à  la  clavi- 
cule fracturée  ;  l'avant-bras  de  ce  même  côté  est  placé  sur  ce  chef  du 
bandage,  qui  le  sépare  de  la  peau  ;  le  petit  chef  applique  fortement  l'avant- 
bras  sur  la  poitrine  dans  celte  position,  et  l'appareil  est  serré  avec  des 
épingles,  deux  au-dessous  de  l'avant-bras  et  une  au-dessus,  ainsi  que  l'in- 
dique la  figure  6,  et  l'on  attache  ensuite  les  bretelles  au-dessus  et  au-dessous 
de  l'avant-bras.  Une  bretelle  passe  juste  sur  la  clavicule  et  doit  porter, 
autant  que  possible,  sur  le  fragment  interne. 

Il  y  a  des  règles  à  suivre  pour  que  cet  appareil  tienne  bien  et  pour  qu'il 
ne  gêne  pas  les  malades. 

La  main  du  malade  doit  être  placée  rigoureusement  de  la  manière  sui- 
vante :  le  poignet  doit  être  placé  juste  au-devant  de  la  ligne  médiane,  et  la 
main  doit  être  laissée  hbre  et  pendante  ;  cela  est  un  grand  soulagemeni 
pour  le  malade,  car  une  main  saine  enfermée  éprouve  une  gêne  et  des 
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engourdissemeiUs  qu'il  l'aul  avoir  senti  soi-niôme,  pour  les  connaître.  Les 
malades  dont  on  laisse  la  main  libre  remuent  de  temps  en  temps  les 
doigts,  et  cela  leur  l'ait  l)ien  supporter  leur  appareil,  sans  ({ue,  pour  cela,  la 
fracture  soit  dérangée. 

Il  faut  placer  entre  le  coude  et  la  pièce  de  toile,  qui  forme  le  bandage 
de  corps,  de  la  ouate,  car  la  pression  de  l'appareil  sur  le  coude  cause  une 
contusion  par  compression  qui  peut  aller  jusqu'à  l'escliarification,  quoique 
l'appareil  ne  soit  pas  très-serré. 


Fie.  6.  —  Appareil  pour  fracture  de  la  clavicule. 

L'une  des  deux  bretelles,  passant  sur  le  fragment  interne  de  la  claviy 
cule,le  maintient  en  place,  et  si  c'est  le  fragment  externe  qui  tend  a 
s'élever,  c'est  sur  lui  que  l'on  fait  porter  la  bretelle.  Pendant  que  le 
malade  est  au  lit,  le  bandage  remonte  et  les  bretelles  n'ont  aucun  usage  ; 
mais  on  fera,  le  plus  souvent  possible,  lever  les  malades,  qui,  d  ailleurs, 
le  demandent,  et  pendant  qu'ils  sont  levés,  le  poids  de  l'avant-bras  por  e 
son  effet  sur  la  clavicule,  par  l'intermédiaire  des  bretelles,  et  maintient  la 
fracture  réduite  autant  que  celle-ci  peut  l'être.  Dans  les  cas  ou  es 
malades  sont  tenus  au  lit  par  une  blessure  autre  que  la  fracture  de  la  cla- 
vicule, et  où  l'on  voudrait  exercer  une  compression  sur  la  clavicule,  on 
placerait  deux  sous-cuisses  pour  empêcher  le  bandage  de  corps  de  remon- 


TRAITEMENT  DES  FllACTUUES  COMMUNES.  67 

1er,  et  alors  les  bretelles,  toujours  tendues,  exerceraient  sur  la  fracture  la 
compression  que  l'on  désire. 

On  doit  enlever  l'appareil  le  vingtième  jour  chez  l'adulte,  le  quinzième 
chez  les  enfants,  et  pendant  vingt  jours  encore,  ou  fait  porter  aux  malades 
une  simple  écharpe.  Pour  toutes  les  fractures  de  la  clavicule,  avec  ou  sans 
plaie,  ce  traitement  ne  donnera  jamais  de  mécomptes. 

S'il  y  a  une  plaie  sans  fracture  comminutive,  vous  placerez  le  panse- 
ment par  occlusion  avec  le  bandage  de  diachylum,  et  vous  le  maintiendrez 
avec  une  compresse,  qui  sera  elle-même  maintenue  par  les  bretelles  du 
bandage  de  corps.  S'il  y  a  des  esquilles,  vous  les  extrairez  et  vous  applique- 
rez des  bandes  de  diachylum  que  vous  renouvellerez  souvent  s'il  y  a  sup- 
puration abondante  du  foyer  de  la  fracture. 

Dans  les  deux  cas,  le  bandage  de  corps  devra  être  conservé  plus  long- 
temps; mais  comme  il  faut  songer  à  la  raideur  des  articulations,  vous 
ferez  exécuter,  au  bout  du  premier  mois,  des  petits  mouvements  quotidiens 
aux  articulations  de  l'épaule  et  du  coude. 

Je  ne  terminerai  pas  cette  leçon  sans  vous  rappeler  que  vous  avez  vu 
traiter  à  la  consultation  un  bon  nombre  de  fractures  de  la  clavicule  chez 
les  enfants.  Dans  tous  les  cas  où  la  fracture  avait  eu  lieu  par  suite  d'une 
chute  sur  le  coude  ou  l'épaule,  il  n'y  avait  pas  un  grand  déplacement,  et 
c'est  ce  qui  vous  explique  pourquoi  les  enfants  ont  guéri  sans  avoir  un  cal 
très-apparent.  Vous  nous  avez  entendu  rassurer  les  parents  et  leur  dire 
•que  toute  difformité  disparaîtrait,  c'est  que,  en  effet,  les  fractures  de  cla- 
vicule, sur  les  enfants,  sont  généralement  très-peu  obliques.  Le  cal  n'est 
jamais  difforme,  et  avec  l'âge,  par  suite  du  développement  régulier  de 
l'os,  la  difformité  disparaît  presque  entièrement.  , 

Vous  avez  vu  appliquer  le  même  bandage  qu'aux  adultes,  les  enfants  se 
lèvent  et  se  livrent  à  leurs  jeux  avec  cet  appareil,  qui  a  cà  peine  besoin 
•d'être  resserré  trois  fois  en  quinze  jours;  au  bout  de  ce  temps,  les  enfants 
peuvent  porter  le  bras  en  écharpe  et  commencer  à  se  servir  de  leur  main. 
Quinze  jours  après,  ils  sont  guéris;  il  ne  faut,  en  effet,  qu'un  mois  pour 
guérir  une  fracture  de  la  clavicule  chez  l'enfant  et  l'adolescent. 

Il  y  a  des  chirurgiens  qui,  pour  tout  traitement,  mettent  le  bras  des  en- 
fants en  écharpe  ;  ce  traitement  n'est  bon  qu'à  la  condition  que  le  bras 
sera  tenu  immobile,  et  il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  de  faire  tenir  le 
bras  immobile  que  d'habiller  l'enfant  par-dessus  le  bras  en  écharpe.  De  la 
sorte,  le  bras  se  trouve  emprisonné  presqu'aussi  bien  que  dans  l'appareil 
de  choix  que  je  vous  ai  indiqué.  Il  va  sans  dire  que,  au  bout  de  quinze 
jours,  l'enfant  peut  porter  le  bras  en  écharpe  par-dessus  ses  habits. 


SIXIÈME  LEÇON 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  COMMUNES  (SUITE) 


SOMMAIRE  :  Fracture  de  Vhuinérus.  -  Fractures  articulaires  du  col  de  l'humérus. 

Diagnostic  et  traitement. 


Fracture  «lu  bra««. 

Pour  la  fracture  du  bras  depuis  la  tête  humérale  jusqu'au  tiers  infé- 
rieur, presque  au  voisinage  de  l'articulation  du  coude,  les  appareils  in- 
ventés usités  jusqu'à  ce  jour  ne  me  paraissent  être  réellement  d'aucune 
utilité  et  je  leur  reproche  des  inconvénients  sérieux.  Les  quatre  attelles 
de  Boyer  appliquées  par-dessus  un  bandage  roulé  enveloppant  le  membre 
depuis  la  main  jusqu'à  l'épaule  constituent  un  mauvais  appareil.  Le  cal 
que  l'on  obtient  n'est  jamais  régulier  et  il  y  a  toujours  chevauchement 

plus  ou  moins  marqué. 

Les  gouttières  simples  ou  les  gouttières  métalliques  moulées  sont  med- 
leures,  mais  elles  ne  sont  pas  pratiques  parce  que  la  gouttière  doit  varier 
de  longueur  et  de  largeur  pour  chaque  sujet,  et  qu'il  faudrait  presque  au- 
tant de  gouttières  que  l'on  peut  avoir  de  malades.  D'un  autre  côte,  la 
oouttière  se  dérange  toujours  plus  ou  moins,  et  il  faut  qu'elle  so.t  main- 
lenue  appliquée  sur  le  thorax,  et  cette  gouttière  de  fer  ne  peut  être  suppor- 
tée par  les  malades  à  moins  de  garnir  le  thorax.  Ce  sont  là  des  complica- 
tions qui  rendent  difficile  l'usage  efficace  de  l'appareil. 

La  double  gouttière  rembourrée  de  Bonnet,  une  large  gouttière  destinée 
à  ceindre  le  thorax  à  laquelle  est  attachée  une  gouttière  plus  pelile  pour  le 
bras,  est  un  bon  appareil,  mais  la  question  est  toujours  de  le  faire  tenu- 
en  place  :  il  ne  doit  ni  remonter  ni  descendre,  et  tout  appareil  qu. 
exige  une  surveillance  de  tous  les  instants  est  un  appareil  qui  ne  lient  pas. 
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Bonnet  avait  imaginé,  pour  remédier  à  l'inconvénient  de  son  appareil,  de 
taire  de  l'extension  continue  sur  le  bras  à  l'aide  d'un  poids.  Cette  exten- 
sion est  extrêmement  pénible  et  ne  peut  être  appliquée  que  pendant  le 
temps  où  le  malade  est  debout. 

Les  appareils  inamovibles  avec  le  plâtre  ou  la  dextrine  sont  insuffisants 
ou  dangereux  ;  il  faut  prendre  tout  le  membre  supérieur  depuis  le  poignet 
jusqu'à  l'épaule  et  maintenir  le  bras 
dans  une  écharpe.  Les  déplacements 
de  la  fracture  les  plus  à  redouter  sont 
les  déplacements  par  rotation.  Les 
appareils  de  Flûrlier,  une  bande  de 
flanelle  entourant  le  membre,  des 
attelles  linéaires  en  fer  battu  et  une 
bande  roulée  par-dessus,  constituent 
un  excellent  appareil  ;  mais  l'appareil 
doit  être  surveillé,  et  pour  qu'il  tienne 
convenablement  il  faut  immobiliser 
tout  le  membre.  Cependant  je  ne  sau- 
rais méconnaître  que  cet  appareil  est 

supérieur  aux  autres.  7.  —  Gouttière  thoracique  de  Bonnet 

,   ,        .       .         pour  les  fractures  de  l'extrémité  supé- 

Vous  avez  vu  un  malade  qui  avait  rieure  de  l'iiumérus. 
été  traité  hors  de  l'hôpital  par  l'appa- 
reil inamovible  d'emblée,  pour  une  fracture  de  l'humérus  ;  lorsqu'il  est 
venu  dans  le  service,  il  avait  une  raideur  articulaire  de  l'épaule,  du  coude 
et  du  poignet  ;  en  six  semaines  de  séjour  dans  l'appareil  inamovible  ce 
résultat  avait  été  obtenu.  Il  a  fallu  un  mois  pour  vaincre  ces  raideurs 
articulaires.  Vous  avez  pu  voir  qu'il  y  avait  néanmoins  une  incurvation  de 
l'humérus  et  un  cal  très-saillant  malgré  l'emploi  de  cet  appareil. 

En  général,  tous  ces  appareils,  pour  qu'ils  contiennent  la  fracture,  doi- 
vent être  très-serrés,  et  quoiqu'on  les  serre  ils  ne  contiennent  jamais  assez 
bien  la  fracture  pour  qu'elle  guérisse  sans  cal  apparent  et  surtout  sans 
incurvation  légère  de  l'os.  C'est  après  avoir  vu  les  résultats  du  traitement 
par  tous  ou  presque  tous  ces  appareils,  que  j'ai  renoncé  aux  quatre  attelles, 
à  la  gouttière  et  aux  appareils  inamovibles.  Ces  derniers  surtout  me  pa- 
raissent avoir  eu  un  très-grand  inconvénient  :  lorsqu'on  les  a  fait  partir  du 
moignon  de  l'épaule,  que  l'on  a  enveloppé  avec  le  bras  pour  assurer  la 
solidité  du  bandage,  on  a  immobilisé  l'articulation.  A  l'aide  d'un  quelcon- 
que de  ces  appareils,  est-on  assuré,  môme  lorsque  l'appareil  est  appliqué 
avec  le  plus  grand  soin,  d'obtenir  un  cal  parfaitement  régulier,  c'est-à-dire 
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une  soudure  des  fras>menls  boul  ;i  IjouI?  Je  n'Iiùsile  pas  à  dire  que  non  ; 
toutes  leslractures  du  bras  (|uej'ai  vues  après  la  guérison,  présentaient  un 
cal  saillant  et  une  courbure  apparente  de  l'huinérus,  et  tous  les  divers  ap- 
pareils que  je  viens  d'énumérer  plus  haut  avaient  été  employés.  Néan- 
moins les  malades  se  servaient  bien  de  leur  membre  et  n'éprouvaient 
aucune  gêne  de  leur  ancienne  fracture. 

Gela  prouve  que  Ton  chercherait  en  vain -un  appareil  capable  de  préve- 
nir toute  déformation,  et  cela  est  facile  à  concevoir,  car  aucun  appareil  ne 
peut  presser  sur  l'os  directement  ;  les  muscles  biceps,  triceps  et  brachial 
antérieur  sont  interposés  entre  l'os  et  les  appareils,  ils  roulent  dans  tous 
les  sens  et  le  déplacement  du  fragment  ne  peut  être  évité  que  par  le  repos 
absolu  des  muscles,  chose  des  plus  difficiles  à  obtenir  pour  le  bras.  En 
conséquence,  si  la  déformation  est  fatale,  vous  comprenez  que  le  plussim- 
l>le  appareil,  celui  qui  est  le  moins  gênant  pour  le  malade,  pourvu  qu'il 
immobilise  suffisamment  le  bras  et  qu'il  empêche  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  du  coude,  est  suffisant. 
Voici  l'appareil  auquel  j'ai  recours  depuis  plusieurs  années. 
C'est  l'appareil  que  j'emploie  pour  les  fractures  de  la  clavicule  et  qui 
est  figuré  plus  haut. 

C'est  un  bandage  de  corps  de  1  mètre  de  long  sur  30  centimètres  de 
hauteur,  auquel  sont  fixées  deux  bretelles  faites  avec  une  bande  de  toile 
très-serrée,  et  qui  est  pourvu  d'un  godet,  obtenu  par  un  pli  fait  au  linge 
et  cousu,  destiné  à  contenir  le  coude. 

On  applique  un  tampon  d'ouate  dans  l'aisselle  du  côté  malade,  puis  on 
place  le  coude  du  côté  fracturé  dans  le  godet  du  bandage  de  corps,  on  fait 
tourner  le  bandage  autour  du  tronc,  en  arrière  et  du  côté  opposé,  le  chef 
de  ce  bandage  est  ramené  en  avant  sur  la  poitrine  et  jusque  sous  le  bras 
blessé  ;  l'autre  chef  est  appliqué  par-dessus  l'avant-bras  que  l'on  serre 
ainsi  contre  la  poitrine,  de  façon  que  le  poignet  soit  exactement  sur  la 
ligne  médiane.  On  attache  le  chef  du  bandage  avec  trois  épingles,  deux  au- 
dessus  du  poignet,  une  au-dessous.  Les  bretelles  sont  passées  sur  les 
épaules  et  attachées  au  bandage  de  corps  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'avant-bras  s'il  est  nécessaire. 

L'appareil  doit  être  serré,  les  bretelles  doivent  être  attachées  de  manière 
à  ne  point  trop  relever  l'appareil.  Le  point  capital  de  l'application  de  ce 
bandage  est  de  serrer  le  bras  contre  le  tronc  qui  sert  d'attelle  (fig.  8). 

Avec  cet  appareil,  le  malade  peut  se  lever  sans  inconvénient;  il  vaut 
mieux  que  le  malade  soit  debout.  A  partir  du  huitième  jour  de  la  fracture, 
le  malade  peut  rester  debout  toute  la  journée  et  marcher,  le  poids  du  bras- 
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devient  un  précieux  auxiliaire  qui  favorise  la  réduclion  de  la  fracture  et  sa 
consolidation  dans  une  direction  favorable. 

Pendant  trente-cinq  jours,  l'appareil  doit  être  maintenu  en  place.  Au 
bout  de  ce  temps,  le  cal  est  solide  et  l'avant-bras  est  maintenu  dans  une 
écharpe  jusqu'à  ce  que  le  membre  soit  tout  à  fait  solide. 


FiG.  8.  —  Appareil  pour  les  fractures  du  bras,  avec  la  gouttière  de  gutta-percha  pour 
les  cas  de  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l'humérus.  Sur  la  figui-e,  on  voit  que  la 
main  est  maintenue  par  une  bretelle,  mais  le  malade  peut  sortir  la  main  et  remuer 
de  temps  en  temps  les  doigts. 

Dans  les  cas  simples,  cet  appareil  donne  des  résultats  très-bons  ;  dans 
les  cas  compliqués,  il  n'est  pas  moins  avantageux. 

Vous  avez  vu  un  malade  chez  lequel  cet  appareil  a  été  maintenu  en  place 
pendant  près  de  trois  mois.  C'était  un  syphilitique  chez  lequel  la  consoli- 
dation de  la  fracture  avait  été  relardée.  Voici,  du  reste,  le  fait  : 

Obs.  I.  Fracture  dubras  chez  un  syphilitique.  Consolidation  tardive.  —  Le 
nommé  Hanon  (.Jean),  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  charcutier,  entre  à  l'hôpital 
Cochin,  le  21  octobre  1875,  baraque  n»  3;  la  veille  il  avait  été  renversé  par 
une  voiture  et  s'était  cassé  le  bras. 

Le  22  octobre,  nous  constatons  une  fracture  du  tiers  moyen  du  bras  gauche. 

Le  malade  avait  en  outre,  sur  l'abdomen  et  la  poitrine,  une  éruption  de 
syphilide  tuberculeuse  disséminée  trés-caractérisée  ;  il  y  avait  des  poussées 
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récentes  à  côté  de  poussées  anciennes,  (l-c;  malade  avait  eu,  vingt  ans  auparu- 
vunl,  un  chancre  traité  à  l'iiôpital  du  Midi  par  le  mercure.)  Nous  nous  trouvions 
donc  en  présence  d'un  de  ces  cas  de  fracture  chez  un  syphilitique,  fractures 
dont  le  cal  est  singulièrement  retardé,  en  vertu  de  cette  grande  loi  de  la  patho- 
logie, que  toute  diathèse  entrave  les  phénomènes  de  la  réparation  normale  des 
tissus,  hahituelle  chez  les  sujets  sains.  Nous  nous  attendions  à  devoir  contenir 
la  fracture  pendant  longtemps. 

Le  bandage  de  corps  a  été  appliqué  et  le  malade  se  levait,  avec  son  handagc, 
sans  éprouver  de  gêne  ni  de  douleurs.  Il  était  remarquable,  en  eflct,  que  chez 
ce  syphilitique,  il  y  avait  à  peine  de  douleurs. 

La  consolidation  n'a  commencé  que  le  3  décembre;  les  os  étaient,  à  ce 
moment,  réunis  par  un  cal  élastique  qui  se  pliait  facilement,  mais  il  y  avait  une 
union  de  deux  fragments.  Je  ne  craignais  pas  une  pseudarthrose  ;  mais  comme 
le  malade  commençait  à  se  servir  un  peu  de  sa  main,  et  comme  il  y  avait  un 
degré  d'incurvation  du  bras  en  arrière,  je  fis  placer  un  bandage  de  corps  plus 
large  qui  remontait  jusqu'à  l'insertion  deltoïdienne. 

Durant  tout  ce  temps,  nous  assistions  à  des  poussées  successives  des  tuber- 
cules. Pour  tout  traitement,  le  malade  prenait  du  fer  et  du  quinquina  en  poudre 
à  l'intérieur.  Le  12  décembre,  le  cal  paraît  plus  solide;  le  bras  est  redressé. 

Le  1"  janvier  1876,  le  cal  est  solide  et  le  bras  est  presque  droit,  le  cal  est 
un  peu  volumineux. 

Le  2,  le  malade  est  atteint  d'érysipèle  de  la  face,  survenu  après  un  coryza  et 
un  érythème  des  narines;  l'érysipèle  s'étendit  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  et 
fut  compliqué  d'adénites  cervicales  qui  nécessitèrent  une  série  d'incisions. 

Le  malade  guérit,  sortit  de  l'hôpital  le  15  avril  1876.  Les  syphilides  avaient 
disparu;  le  bras  était  solide  et  sans  raideur  de  l'articulation  du  coude.  Le 
malade  a  bien  guéri  et,  sauf  une  légère  incurvation  de  l'humérus,  à  concavité 
antérieure,  le  bras  a  la  forme  à  peu  près  normale  ;  la  force  et  les  mouvements 
du  bras  sont  parfaitement  revenus. 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  du  bras  sont  celles  qui  sont  le  moins 
bien  contenues  par  un  quelconque  des  appareils  imaginés  jusqu'ici,  et  le 
bandage  que  je  vous  propose  ne  les  contient  pas  mieux.  Lorsqu'il  y  a  une 
plaie  et  quand  le  malade  doit  rester  au  lit,  une  gouttière  métallique  rem- 
bourrée est  très-bonne,  à  condition  que  le  bras  y  soit  suffisamment  serré 
tous  les  jours.  Mais  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plaie  et  quand  le  déplacement 
est  énorme,  il  est  possible  de  maintenir  la  fracture  en  ajoutant  quelque 
chose  au  bandage  que  je  vous  propose.  On  place  au-dessus  de  l'appareil 
un  autre  bandage  de  corps  qui  serre  le  bras  contre  le  tronc  depuis  Tépaule 
jusqu'au  coude.  Ce  lien  circulaire,  que  l'on  resserre  tous  lesjours  pendant 
les  douze  à  quinze  jours  nécessaires  cà  la  solidification  du  cal,  permet  d'ob- 
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tenir  un  redressement  du  cal.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  le  malade 
dont  je  viens  de  vous  parler.  A  défaut  de  pouvoir  faire  supporter  aux  ma- 
lades la  compression  de  la  poitrine,  on  placera  autour  du  bras  une  gout- 
tière de  carton  ou  de  gulta-percha  représentant  les  trois  quarts  d'un  cylindre 
et  qui  sera  serrée  avec  une  courroie  élastique  et  on  appliquera  ensuite  le 
bandage  de  corps  composé  comme  je  vous  l'ai  dit,  en  ayant  soin  d'inter- 
poser entre  la  gouttière  et  le  tronc  une  couche  d'ouate  pour  empêcher  les 
excoriations  (fig.  8).  La  gouttière  en  carton  ou  en  gutta-percha  empêche 
l'incurvation  de  l'humérus,  si  commune  après  l'application  d'un  bandage 
quelconque. 

Dans  certains  cas  de  plaies  multiples  du  membre  supérieur,  vous  serez 
gênés  pour  bien  appliquer  cet  appareil  et  il  en  résultera  une  déformation 
un  peu  plus  sensible  du  bras,  mais  je  vous  ferai  remarquer  que  dans  des 
cas  semblables  à  celui  que  vous  avez  vu,  on  ne  saurait  exercer  décompres- 
sion sur  le  bras  pour  maintenir  les  fragments  de  peur  de  causer  des 
désordres  dans  une  blessure  de  la  main  aussi  grave  que  l'était  celle  du 
malade  suivant  : 

Dans  la  leçon  qui  a  trait  aux  pansements,  vous  trouverez,  pour  ce  qui 
avait  trait  à  la  plaie  des  doigts,  l'observation  du  malade  suivant  atteint  en 
même  temps  de  fracture  à  la  partie  moyenne  du  bras. 

Obs.  II.  Fracture  du  bras.  —  Il  s'agit  du  nommé  B...  (Vicier),  entré  le  17 
février,  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Cochin,  pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne 
du  bras  gauche. 

L'appareil,  fait  avec  un  bandage  de  corps,  a  été  placé  suivant  les  règles  indi- 
quées tout  à  l'heure.  Mais  il  était  impossible  d'exercer  une  conslriction  suffi- 
sante pour  maintenir  le  bras  accolé  au  tronc;  l'inflammation  de  la  main  nous 
obligeait  à  desserrer  chaque  soir  le  bandage  qui  avait  été  resserré  le  malin. 
D'un  autre  côté,  la  main  était  entièrement  libre,  aucune  compression  ne  pou- 
vait être  supportée  sur  le  poignet.  Le  pouce  et  l'index  écrasés,  pansés  par 
occlusion,  ne  pouvaient  être  dans  une  partie  déclive  ;  le  malade  était  toujours 
couché  sur  le  dos,  et  la  main  était  soutenue  par  une  écharpe.  La  consolidation 
de  la  fracture  se  fit  néanmoins,  mais  le  cal  était  difforme,  le  bras  était  incurvé 
et  formait  en  arrière  une  convexité  très-apparente.  L'immobilisation  du  membre 
supérieur  et  du  coude,  pendant  six  semaines,  avait  produit  une  raideur  qu'il 
fallut  combattre.  En  sortant  de  l'hôpital,  le  malade  devait  étendre  son  bras  en 
ponant  des  fardeaux.  A  peine  sorti,  le  malade  voulut  porter  un  seau  plein 
d'eau,  et  il  se  fractura  de  nouveau  le  bras  à  la  partie  supérieure  de  son 
cal.  Le  malade  rentra  alors  à  l'hôpital  et,  comme  cette  fois  la  main  guérie  n'exi- 
geait aucun  traitement  spécial,  i\  fut  possible  d'appliquer  régulièrement  l'appa- 
red  et  de  le  serrer  convenablement.  Seulement,  comme  la  fracture  siégeait  à 
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la  partie  moyenne  du  bras,  nous  avons  appliqué  un  bandage  tel  que  celui  qui 
est  représenté  sur  la  figure  8.  Une  gouttière  en  gulla-percha,  entouraiii 
presque  complètement  le  bras,  depuis  le  coude  jusqu'à  l'aisselle,  était  serrée 
sur  le  bras  avec  une  courroie  élastique,  et  le  bandage  de  la  fractun;  du  bras 
appliquait  le  bras  contre  le  tronc;  de  l'ouate  protégeait  la  peau  du  Iborax  con- 
tre les  frottements  de  la  gouttière  de  gutta-perclia. 

En  cinq  semaines,  la  guérison  est  obtenue.  Il  y  a  un  cal  solide  et  le  bras  | 
est  parfaitement  droit. 

Il  n'y  a  plus  de  raideur  du  coude,  car  la  main  n'étant  plus  douloureuse,  dès 
le  dixième  jour  après  l'application  de  l'appareil,  nous  avions  fait  exécuter  des 
petits  mouvements,  puis  des  mouvements  plus  étendus  au  coude.  Nous  nous 
retrouvions  alors  dans  les  conditions  d'une  fracture  simple  du  bras. 

Le  malade,  rentré  à  l'hôpital  le  iQ  avril,  est  sorti  guéri  le  20  mai  1876.  Le 
bras  solide  et  le  coude  non  ankylosé. 


il 


Dans  les  cas  où  il  y  a  une  plaie  du  bras  communiquant  avec  la  fracture, 
l'appareil  que  je  vous  ai  indiqué  est  excellent,  mais  cà  la  condition  que  la 
plaie  du  bras  soit  pansée  avec  des  bandelettes  de  diachylum.  N'allez  pas 
croire  toutefois  que  j'attribue  cà  l'occlusion  une  puissance  merveilleuse. 
Non,  le  pansement  par  occlusion  est  le  seul  pansement  qui  tienne  et  c'est 
un  avantage  précieux  de  n'avoir  pas  à  le  cbanger,  car  le  renouvellement 
du  pansement  exigerait  une  mobilisation  du  bras  et  par  conséquent  de  la 
fracture,  et  cela  causerait  des  douleurs  vives  au  malade,  en  même  temps 
que  cela  entretiendrait  une  inllammation  violente.  Sans  doute,  vous  serez 
obligé  d'ouvrir  des  abcès,  mais  quand  ces  abcès  seront  ouverts,  et  quand 
le  pus  s'écoulera  bien  vous  serez  maîtres  de  la  situation. 

Fracture  articulaire  du  col  de  V humérus,  diagnostic  et  traitement.  — 
Les  fractures  du  col  de  l'humérus  sont  le  propre  des  sujets  déjà  avancés 
en  âge,  et  ont  pour  cause  habituelle  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule 
ou  une  chute  sur  le  coude.  Le  déplacement  ordinaire  commun  est  une 
saillie  du  fragment  inférieur  constitué  par  l'humérus  tout  entier  dans  la 
partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule;  le  déplacement  est  quelquefois 
extrême  et  il  est  d'autant  plus  marqué  que  le  trait  de  la  fracture  est  plus 
près  du  col  anatomique  de  l'humérus,  ou  que  le  trait  de  la  fracture  est  plus 
oblique  dans  la  hauteur  du  trochanter.  Ces  fractures,  lorsqu'il  va  plusieurs 
fragments,  sont  accompagnées  parfois  d'un  gonnement  énorme  et  sont  mé- 
connues par  les  chirurgiens  les  plus  avisés,  car  lorsque  le  gonflement  dimi- 
nue, ils  sont  parfois  induits  en  erreur  par  la  saillie  de  la  paroi  antérieure 
de  l'ai-ssellc  et  ils  croient  qu'il  s'agit  d'une  luxation. 
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Le  signe  caractéristique  de  la  fracture  est  souvent  absent.  Il  est  qucl- 
quefois  impossible  de  sentir  la  crépitation  par  les  procédés  habituels, 
c'est-cà-dire  en  produisant  des  mouvements  de  rotation  du  bras.  Mais  il  y  a 
un  moyen  très-simple  de  trouver  la  crépitation.  Il  suffit  d'exercer  des 
tractions  sur  le  bras,  placé  à  angle  droit  avec  le  tronc,  pendant  que  celui- 
ci  est  bien  maintenu,  comme  on  ferait  pour  réduire  une  luxation,  et  pen- 
dant ces  tractions  on  fait  exécuter  des  mouvements  de  rotation  au  bras. 
Voici  ce  qui  arrive  :  les  surfaces  fracturées  qui  chevauchaient  l'une  sur 
l'autre  sont  rapprochées  pendant  les  tractions  exercées  sur  le  bras  et  peu- 
vent frotter  l'une  contre  l'autre,  ce  qui  était  impossible  autrement.  On  ne 
pense  pas  souvent  à  ce  moyen  et  cependant  il  n'est  personne  qui  n'ait  bien 
constaté  que  c'est  pendant  les  tentatives  de  réduction  des  fractures  que 
l'on  sent  le  mieux,  en  général,  la  crépitation.  Une  fois  la  crépitation  trou- 
vée, il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  car  si  l'an  sent  parfois  des  craquements 
dans  les  luxations,  ces  craquements  sont  absolument  différents  de  la 
crépitation  des  fractures. 

Lorsque  l'on  ne  sent  pas  la  crépitation  est-ce  h  dire  qu'il  n'y  a  point 
d'autre  signe  de  la  fracture?  Ne  le  croyez  pas.  La  facilité  relative  que  l'on 
éprouve  à  faire  exécuter  des  mouvements  de  rotation  du  bras,  quoique  le 
malade  éprouve  de  vives  douleurs,  et  le  gonflement  même  de  l'épaule  qui 
n'existe  jamais  à  un  si  haut  degré  dans  les  luxations,  sont  des  signes 
caractéristiques,  n'en  doutez  point,  et  tous  les  livres  classiques  en  ont 
consacré  la  valeur. 

Le  pronostic  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  n'est 
pas  aussi  grave  que  celui  des  autres  fractures  articulaires.  Les  cals  les 
plus  difformes  ne  compromettent  jamais  les  fonctions  de  l'articulation 
scapulo-humérale.  Car  la  cavité  glénoïde,  à  peine  creuse,  est  une  cupule 
qui  permet  aux  surfaces  les  plus  irrégulières  d'un  cal  difforme  des  mou- 
vements étendus,  la  loge  sous-acromiale  est  assez  vaste  pour  contenir  un 
gros  cal  et  lui  permettre  une  mobilité  très-grande.  Je  n'ai  jamais  observé 
d'ankylose  scapulo-humérale,  même  relative,  après  les  fractures  les  plus 
graves  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Toutes  les  fois  que  les 
malades  ne  sont  point  rhumatisants,  la  fracture  guérit  sans  laisser  aucune 
trace.  Les  mouvements  de  l'articulation  de  l'épaule  sont  conservés  presque 
intacts,  l'élévation  maximum  et  le  transport  du  bras  en  arrière,  sont  seuls 
un  peu  limités.  Chez  les  rhumatisants  âgés,  il  y  a  souvent  une  arthrite 
sèche  consécutive.  Chez  les  scrofuleux,  une  tumeur  blanche  survient  quel- 
quefois, mais  cette  complication  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Quel  que  soit  le  traitement  employé,  les  résultats  sont  toujours  les 
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mêmes.  Toutefois,  la  convalescence  est  plus  ou  moins  lonj^ue,  suivant  la 
durée  de  l'application  des  appareils. 

Le  traitement  que  vous  avez  vu  employer  trois  à  six  fois  par  an  à 
riiùpital,  pour  le  genre  de  fracture  dont  il  est  ici  question,  consiste  dans 
un  appareil  des  plus  simples  et  qui  n'est  en  réalité  qu'un  appareil  destina 
à  immobiliser  le  bras  contre  le  tronc.  C'est  surtout  pour  la  fracture  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  qu'est  vraie  la  proposition  que  j'ai 
émise  devant  vous,  à  savoir  que  tout  le  secret  pour  guérir  une  fracture  est 
de  paralyser  les  contractions  musculaires  qui  déplacent  les  fragments  et 
de  maintenir  les  parties  dans  une  immobilité  relative.  On  pourrait  traiter 
les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  bras  par  une  simple  écharpe,  si 
l'écharpe  maintenait  le  bras  pendant  le  décubitus  dorsal,  mais  comme  cela 
est  impossible,  il  faut  employer  autre  chose.  On  s'était  arrêté,  il  y  a  vingt 
ans,  à  l'idée  de  placer  un  spica  de  l'épaule  et  du  cou  pour  maintenir  le 
moignon  de  l'épaule,  mais  ce  bandage  serrait  trop  ou  ne  tenait  pas.  On  a 
ensuite  fait  ce  même  spica  avec  des  bandes  dextrinées  ou  silicatées,  on  y 
a  renoncé  et  on  a  employé  la  gouttière  métallique  du  bras  avec  une  cavité 
destinée  à  contenir  le  moignon  de  l'épaule.  Cet  appareil,  qui  est  très-bon 
lorsqu'il  tient,  ce  qui  est  fort  rare,  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats 
que  celui  auquel  nous  avons  récours. 

Notre  appareil  est  exactement  le  même  que  nous  employons  pour  les 
fractures  de  la  clavicule  (1).  Nous  obtenons  avec  lui  une  immobilité  de 
l'articulation  de  l'épaule  aussi  complète  que  possible  et  nous  maintenons 
le  bras  dans  celte  position  pendant  un  mois,  c'est-à-dire  trente  jours.  La 
position  et  le  poids  du  bras  favorisent  la  réduction  ;  les  fragments  se  repla- 
cent naturellement  en  rapport  ;  la  consolidation  s'effectue  malgré  un  dépla- 
cement énorme,  en  apparence,  que  l'on  avait  constaté  en  appliquant 
l  appareil.  La  réduction  de  la  fracture  s'opère  seule  et  mieux  que  par  les 
tractions  dont  on  ne  peut  maintenir  immédiatement  les  effets  par  aucun 
bandage.  Au  bout  de  ce  temps,  nous  plaçons  le  membre  dans  une  écharpe 
et  nous  faisons  exécuter  au  membre  des  mouvements  quotidiens  •,1e  malade 
commence  d'ailleurs  h  en  exécuter  lui-même  'quelques-uns,  parce  que  la 
douleur  a  disparu,  et  tout  ce  que  fait  alors  le  malade  est  du  temps  ga- 
gné pour  la  convalescence. 

Lorsque  l'appareil  pour  les  fractures  de  clavicule  est  placé,  il  faut 
appliquer  sur  le  moignon  de  l'épaule  qui  reste  à  nu  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin,  les  applications  émoUientes  calment  l'arthrite  ou  l'hydar- 


(1)  Voyez  plus  haut,  fracture  de  la  chtviculn. 
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Ihrose  qui  accompagnent  la  fracture  et  hàlcnt  la  résorp  tion  du  sang  épan- 
ché, ce  qui  est  encore  du  temps  gagné. 

D'un  autre  côté,  il  faut  placer  dans  l'aisselle  du  coton  pour  empêcher 
les  excoriations  dues  au  frottement  de  la  peau  du.  bras  contre  celle  du 
tronc;  chez  les  sujets  gras  et  chez  les  vieilles  femmes  l'indication  est  des 
plus  urgentes. 

Il  faut  aussi  placer  dans  le  godet  du  bandage  de  corps  qui  soutient  le 
coude,  un  gâteau  d'ouate,  surtout  lorsque  les  sujets  sont  maigres,  afin  d'é- 
viter les  excoriations  de  la  peau  du  coude. 

La  récupération  des  mouvements  de  l'épaule  après  la  consolidation  de 
la  fracture,  c'est-à-dire  après  le  premier  mois,  dure  deux  mois  environ. 
Lorsque,  passé  ce  temps,  il  reste  des  douleurs  et  de  la  raideur  des  mou- 
vements, c'est  que  le  malade  a  une  arthrite  sèche. 

Pendant  la  convalescence  de  la  fracture  articulaire  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus,  il  y  a  des  douleurs  que  l'on  calme  avec  des  badigeon- 
nages  à  la  teinture  d'iode  tous  les  trois  jours.  Quelquefois  il  y  a  paralysie 
du  deltoïde,  comme  on  le  voit  à  la  suite  des  luxations  de  l'épaule.  Mais  il 
faut  dire  que  cette  complication  est  infiniment  plus  rare  après  les  fractures 
qu'après  les  luxations  ;  on  la  traite, -du  reste,  comme  la  paralysie  consécu- 
tive à  la  luxation,  par  l'électricité. 
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Sommaire.  —  Traitement  des  fractures  de  côte:  Bande  de  diachylum  de  Malgaigne 
Application  dans  les  cas  de  fracture  de  côte  avec  emphysème.  —  Fracture  des 
phalanges  et  des  métacarpiens.  —  Fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus. 
Luxation  consécutive.  Appareil  de  l'auteur. 


Traitement  des  fractures  de  c6tc. 

De  toutes  les  fractures  que  nous  observons  clans  les  hôpitaux,  la  fracture 
simple  de  côte  est  la  plus  fréquente.  Nous  possédons  un  mode  de  traite- 
ment excellent  pour  ce  genre  de  fracture,  et,  ce  qu'il  y  a  de  particulière- 
ment remarquable,  c'est  que  ce  traitement  réussit  même  pour  les  fractures 
les  plus  graves.  Je  vous  citerai  tout  à  l'heure  des  faits  très-significatifs  à 
cet  égard. 

Le  traitement  des  fractures  de  côte  a  toujours  été,  de  tout  temps,  une 
bande  circulaire  qui  enveloppe  toute  la  poitrine.  Depuis  la  ceinture  en 
buffle  de  Verduc  jusqu'à  la  serviette  classique  formant  bandage  de  corps  et 
munie  de  bretelles,  il  a  été  imaginé  une  grande  quantité  de  bandages  qui 
ne  tenaient  pas  assez,  ou  qui  serraient  trop,  et  qui  reposaient  toujours  sur 
le  même  principe  :  limiter  les  mouvements  étendus  des  eûtes.  Malgaigne  a 
eu  un  éclair  de  génie,  et  de  bon  sens  à  la  fois  en  proposant  le  bandage 
avec  le  diachylum  (1),  c'est-à-dire  avec  une  bande  eraplaslique  capable 
de  tenir  seule  par  son  adhésion  avec  le  tégument.  Cet  appareil  est  le  seul 
(jui  soit  susceptible  de  tenir  en  place. 

Malgaigne  a  très-justement  fait  remarquer  que  l'idéal  des  appareils  utiles 
pour  les  fractures  de  côte,  était  une  bande  circulaire  qui  empêche  les  mou- 
vements étendus  des  côtes  pendant  la  toux,  les  cfforls  ou  les  grandes 

(i)  Malgaigne,  Recherches  sur  les  variétés  et  le  traitement  des  fractures  de  côle.  {Arch. 
(jén.  de  méd.,  juilict  et  août  1838),  et  Traité  des  fractures,  p.  138. 
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inspii'alions,  sans  s'opposer  à  la  respiration  et  surtout  à  la  respiration 
i  diaphragmatique.  Il  a  de  plus  ajouté  qu'il  n'était  pas  nécessaire  que  la  côte 
'  fracturée  soit  pressée  par  la  bande  circulaire,  que  la  compression  exercée 
I  sur  les  côtes  saines  au-dessus  ou  au-dessous  immobilisant  ces  côtes,  immo- 
i  bilisait  par  le  fait  la  côle  fracturée  au-dessus  ou  au-dessous.  Ces  proposi- 
,  lions  sont  très-vraies,  mais  il  y  a  quelque  chose  à  y  ajouter,  vous  le  verrez 
I  tout  à  l'heure. 

I  La  bande  de  diachylum  destinée  à  comprimer  le  thorax,  telle  que  l'avait 
!  appliquée  Malgaigne,  devait  avoir  trois  à  quatre  travers  de  doigt  et  faire 
i  une  fois  et  demie  le  tour  du  thorax.  La  largeur  de  la  bande  me  paraît  beau- 
j  coup  trop  petite  et  vous  voyez  comment,  à  l'hôpital  et  à  la  consultation, 
'  nous  faisons  les  choses  plus  largement.  On  applique  autour  du  thorax  une 
I  bande  de  la  largeur  de  la  pièce  de  diachylum,  c'est-à-dire  de  18  centimè- 
I  très,  et  on  entoure  deux  fois  le  tronc. 

I     En  principe,  je  fais  appliquer  le  milieu  de  la  largeur  de  la  bande  sur  la 
côte  fracturée. 

Cette  bande  tient  bien,  pendant  quinze  jours  en  hiver,  et  pendant  huit 
jours  en  été.  Quel  que  soit  l'état  des  voies  respiratoires,  les  malades  l'ont 
!  toujours  supporté  et  quand  les  malades  ont  une  bronchite  de  l'emphysème 
et  de  l'oppression,  ils  supportent  néanmoins  très-bien  leur  appareil.  Un 
seul  de  mes  malades,  qui  avait  un  asthme,  n'a  pu  supporter  la  bande. 

Depuis  que  j'applique  cet  appareil,  et  j'estime  à  quatre  cents  environ  les 
fractures  de  côte  que  j'ai  vues  depuis  vingt  ans,  je  n'ai  observé  que  trois  fois 
une  complication  qui  m'a  obligé  de  renoacer  au  diachylum.  Des  malades 
herpétiques  ont  eu  un  érythème  vésiculeux  avec  des  démangeaisons  exces- 
sives sur  toutes  les  parties  de  la  peau  recouvertes  par  le  diachylum.  J'ai 
fait  supporter  le  diachylum  dans  un  cas  en  appliquant  sur  la  peau  une 
i  pièce  de  toile  fine,  et  en  plaçant  par-dessus  la  bande  de  diachylum,  en 
ayant  soin  de  la  faire  déborder  un  peu  au-dessus  du  linge,  afin  que  l'ap- 
I  pareil  tînt  en  place.  Chez  beaucoup  de  malades,  le  diachylum  cause  une 
éruption  discrète  de  petites  vésicules  d' érythème.  Cela  est  loin  d'être  un 
mal,  surtout  chez  les  malades  qui  ont  une  bronchite,  cette  éruption  fait 
une  révulsion  qui  a  son  utilité,  et  même  chez  les  malades  qui  n'ont  point 
de  rhume  celte  éruption  favorise  la  résolution  du  sang  épanché  autour  des 
fractures. 

Le  degré  de  constriction  est  très-facile  à  découvrir.  Ce  sont  les  malades 
([ui  guident  le  chirurgien;  presque  tous  les  malades  se  sentent  soulagés 
dès  que  le  thorax  est  un  peu  serré,  et  lorsqu'ils  peuvent  tousser  sans 
éprouver  de  douleurs  et  peuvent  faire  une  inspiration  profonde,  il  faut 
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laisser  la  bande  telle  que  l'on  vient  de  l'apijliquer.  En  été,  il  faut  serrer  la 
bande  un  peu  plus  fortement  et  les  malades  doivent  être  gênés;  les  jours 
qui  suivent  le  premier  pansement,  la  bande  se  relâche  et  s'étend.  En  géné- 
ral, comme  le  dit  Malgaigne,  il  faut  prendre  le  malade  pour  juge.  Si  la 
bande  serre  trop,  il  faut  la  défaire,  et  serrer  moins. 

Sur  un  point,  je  vous-  l'ai  dit,  je  diffère  de  sentiment  avec  Malgaigne,  je 
pense  qu'il  y  a  profit  à  ce  que  la  bande  porte  sur  la  côte  fracturée.  Aussi, 
lorsque  les  malades  ont  des  fractures  des  trois  premières  côtes  causées  par 
un  choc  direct,  je  fais  appliquer  la  bande  de  diachylum  non  plus  circulai- 
rement,  mais  bien  en  double  baudrier  et  je  soutiens,  en  outre,  le  thorax 
par  une  bande  circulaire.  On  place  une  bande  de  diachylum  à  la  manière 
d'un  spica  des  deux  aisselles,  et  comme  la  bande  colle  sur  le  thorax,  elle 
ne  se  roule  point  en  corde  sous  les  aisselles.  D'ailleurs  un  tour  de  bande 
de  diachylum  circulaire  maintient  la  bande  qui  forme  le  baudrier.  Vous 
avez  vu  cette  année  deux  malades,  un  vieillard  entre  autres,  que  la  bande 
de  diachylum  circulaire  n'avait  pas  soulagé,  et  qui  ont  éprouvé  un  très- 
grand  bien-être  après  l'application  de  bandes  qui  pressaient  sur  la  fracture. 
Ces  faits  sont  une  démonstration  de  la  nécessité  où  l'on  est  de  maintenir, 
toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  la  fracture  des  côtes  sous  la  bande  de  diachy- 
lum. On  évite  ainsi  aux  malades  des  douleurs  quelquefois  vives  et  qui  sont 
dues  h  la  contusion  et  à  l'épanchement  sanguin  au  niveau  de  la  fracture- 
En  aucun  cas  il  n'est   nécessaire  de  recourir  aux  antiphlogistiques 
locaux.  Cela  a  été  fait  pourtant  pour  tout  traitement  des  fractures  de  côte. 
Il  n'y  a  rien  à  dire  de  plus  sur  ce  traitement  que  de  constater  qu'il  est 
inutile.  Vous  avez  vu  bien  souvent  à  nos  consultations  des  malades  chez 
lesquels  une  fracture  de  côte  reconnue,  ou  prise  pour  une  contusion,  avait 
été  traitée  par  les  ventouses.  Vous  vous  rappelez  le  soulagement  que  pro- 
duisait aux  malades  la  bande  circulaire  de  diachylum.  Depuis  l'application 
des  ventouses  ils  ne  cessaient  de  souffrir,  et  en  un  jour  l'effet  de  la  bande 
de  diachylum  était  tel,  qu'il  leur  semblait  une  guérison. 

Combien  de  temps  doit-on  contenir  le  thorax?  De  quinze  à  vingt-cinq 
jours  ;  les  fractures  de  côte  multiples  ne  demandent  pas  un  plus  long 
temps  qu'une  fracture  simple  d'une  côte.  Il  est  rare  qu'une  bande  de  dia- 
chylum tienne  tout  ce  temps  ;  on  renouvelle  alors  la  bande  lorsqu'elle  ne 
tient  plus,  le  huitième  jour  en  été,  le  douzième  en  hiver  ;  en  général,  dans 
les  fracttires  de  côte  simple,  la  première  bande  tient  suffisamment  jus- 
qu'au vingtième  jour  en  hiver. 

Chez  les  femmes  grasses,  la  bande  de  diachylum  est  difficile  à  appli- 
quer; chez  .les  femmes  maigres,  au  contraire,  la  bande  de  diachylum  esl 
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aussi  facile  à  appliquer  que  chez  riiomnie.  Lorsque  les  femmes  ont  de 
vastes  mamelles,  il  faut  employer  des  bandes  de  diachylum  de  trois  tra- 
vers de  doigt  de  large,  comme  les  employait  Malgaigne,  et  les  placer  au- 
dessus  ou  au-dessous  des  mamelles. 

Les  fractures  de  côtes  compliquées  de  déplacement,  et  qui  sont  généra- 
lement causées  par  des  chocs  directs,  ne  doivent  pas  être  touchées.  On  ne 
doit  pas  chercher  à  relever  les  fragments,  par  cette  unique  raison  que  les 
fragments  se  réduisent  seuls,  et  que,  si  l'on  réduit  la  côte  réellement 
déplacée,  on  ne  peut  la  tenir  réduite. 

Le  procédé  de  Ravaton,  la  suspension  du  malade  sur  deux  bcàtons  placés 
sous  les  aisselles,  ou  la  suspension  du  malade  par  les  bras,  que  j'ai  employée 
une  fois,  la  pression  sur  le  sternum,  vantée  par  Lionel  et  acceptée  par 
Malgaigne,  ne  valent  pas  mieux  qu'un  effort  inspiratoire  obtenu  du  malade 
et  cet  effort  on  l'obtient  quelquefois  involontairement  en  explorant  la  côte 
brisée,  car  la  douleur  éprouvée  par  le  malade,  lui  fait  faire  une  expiration 
forte,  et  celle-ci  est  suivie  d'une  inspiration  profonde. 

Vous  verrez  par  un  fait  qui  va  suivre  et  qui  offre  un  haut  intérêt  com- 
bien les  tentatives  faites  pour  remettre  une  côte,  bien  déplacée,  en  son  lieu 
■  et  place,  sont  illusoires,  et  combien  on  a  tort  de  chercher  à  réduire  des 
côtes  que  l'on  ne  peut  maintenir  réduites. 

Toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  chevauchement  des  fragments  d'une  côte 
divisée  par  un  seul  trait,  la  première  inspiration  profonde  remet  les  os  en 
place.  Quand  il  y  a  un  fragment  de  côte  séparé  du  reste  de  la  côte  par 
deux  traits  et  retenu  seulement  par  une  portion  des  muscles  intercostaux, 
ce  qui  s'appelle  un  fragment  flottant,  tout  ce  que  l'on  fera  pour  relever 
ce  fragment  sera  inutile. 

L'incision  de  la  paroi  thoracique,  pour  aller  avec  le  doigt  relever  la  côte 
enfoncée,  proposée  par  Duverney  est  une  mauvaise  opération  :  d'abord 
parce  qu'elle  est  inutile  et  ensuite  parce  que  c'est  s'exposer  gratuitement  à 
une  pleurésie  purulente.  Le  crochet  double  de  Goulard,  le  tirefond  de 
Bœttcher,  l'élévatoire  de  Callisen,  pour  remplacer  le  doigt,  ne  valent  rien. 
D'ailleurs  a-t-on  réellement  mis  en  usage  de  pareils  procédés  ?  C'est  ce 
dont  doutait  fort  Malgaigne.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  lorsqu'il  y  a  une 
_  plaie  de  la  poitrine  et  qu'on  voit  les  côtes  enfoncées,  on  peut  et  on  doit 
relever  les  côtes  enfoncées  et  même  les  maintenir  au  besoin  par  une  su- 
•ture  des  os,  si  cela  est  nécessaire. 

Tous  les  procédés  précédents  ont  toujours  été  préconisés  pour  les  cas 
de  fracture  avec  enfoncement  par  cause  directe  ;  il  y  a  néanmoins  des  cas 
où  des  fragments  de  côtes  sont  enfoncés  parce  que  les  fragments  opposés 
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sont  portés  en  dehors  ;  pour  les  cas  de  ce  genre,  dont  l'Observation  III 
est  un  bon  exemple,  il  n'y  a  pas  la  moindre  réduction  à  tenter.  Aus- 
sitôt que  le  cours  régulier  de  la  respiration  reparaît,  les  côtes  reprennent 
leur  place  naturellement. 

Vous  avez  vu  les  pièces  provenant  d'un  malade  âgé  de  40  ans,  atteint 
de  fracture  d'une  seule  côte  avec  trois  fragments,  chez  lequel  il  y  avait  eu 
en  même  temps  déchirure  du  poumon  par  suite  de  pénétration  dans  le 
thorax  du  brancard  d'une  voiture,  sans  lésion  de  la  peau.  La  mort,  qui  est 
survenue  le  vingt  et  unième  jour,  vous  permet  d'apprendre  comment. uu 
fragment  flottant  se  consolide  dans  une  bonne  position  :  la  portion  de  côte 
libre  tombée  dans  le  thorax  était  restée  fixée  à  la  côte  inférieure  par  les 
muscles  intercostaux  ;  peu  à  peu  elle  s'en  était  rapprochée  et  un  cal  s'était 
formé  entre  le  fragment  sternal  de  la  côte  et  le  fragment  flottant  qui  s'était 
accolé  solidement  à  la  côte  inférieure.  Le  fragment  vertébral  de  la  côte 
s'était  cicatrisé  isolément.  L'écartement  des  côtes  au  niveau  de  la  fracture 
qui,  au  moment  de  l'accident,  pouvait  loger  le  poing,  était  rétréci  au 
point  de  ne  pas  dépasser  la  largeur  de  deux  doigts.  Cette  pièce  démon- 
trait donc  que  les  fragments  flottants  des  côtes  peuvent  reprendre  a  peu 
près  leur  place  dans  les  cas  les  plus  compliqués,  sans  des  manœuvres  qui 
ont  un  danger  très-grand  lorsqu'il  y  a,  comme  cela  existait  chez  ce  grave 
blessé,  pneumothorax,  épanchement  de  sang  et  emphysème. 

On  dira  sans  doute  que  dans  les  cas  où  le  poumon  est  blessé  il  faut 
relever  la  côte  qui  blesse  le  poumon.  Mais  il  faudrait  considérer  que  la  bles- 
sure du  poumon  a  été  produite  au  moment  de  la  fracture,  et  qu'aussitôt 
après  le  poumon,  déjà  revenu  sur  lui-même,  échappe  à  l'action  vulnérante 
du  fragment  de  la  côte  ;  et  chercher  à  relever  un  fragment  qui  ne  peut 
plus  blesser  le  poumon,  c'est  peine  perdue. 

L'emphysème  sans  pneumothorax,  dans  les  fractures  de  côte,  est  dû  a 
une  piqûre  du  poumon  par  les  fragments  de  côte  au  moment  ou  a  heu  la 
fracture.  Il  n'y  a  pas  à  s'en  occuper,  d'abord  parce  que  l'emphysème  est 
toujours  limité  au  thorax  et  quelquefois  au  cou,  et  qu'il  se  resorbe  en 
moins  de  huit  jours  ;  ensuite  parce  que  la  nature  même  de  la  piqûre  du 
poumon  lui  permet  de  guérir  très-rapidement.  Quelques  heures  en  effet 
après  une  piqûre  du  poumon,  un  petit  épanchement  sanguin  oblitère  la  plaie 
du  poumon,  et  la  guérison  a  lieu  rapidement. 

Quatre  fois  cette  année,  vous  avez  vu,  depuis  le  mois  de  janvier  jusqu  au 
mois  d'avril,  des  piqûres  du  poumon  par  des  côtes  fracturées,  et  trois  fois 
il  n'y  a  pas  eu  de  pneumothorax;  l'emphysème  a  toujours  été  limite 
«t  les  malades  ont  bien  guéri.  Chez  notre  malade  où  sept  côtes  étaient 
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fracturées,  on  même  temps  qu'il  y  avait  une  fracture  compliquée  de  la 
mâchoire  inférieure  et  une  fracture  des  deux  ôs  avec  plaie,  vous  avez  vu 
que  malgré  tout,  la  guérison  a  eu  lieu  sans  accident.  Chez  les  trois  autres 
malades,  où  il  y  avait  deux  côtes  ou  une  seule  côte  fracturée,  les  choses 
se  sont  passées  aussi  simplement.  Chez  un  des  deux  malades  toutefois,  il  y 
avait  eu,  pendant  près  d'un  mois,  des  douleurs  assez  vives  dans  la  poi- 
trine et  j'ai  dû  faire  appliquer  des  ventouses  sèches  sur  la  poitrine;  le 
malade  avait  craché  du  sang,  et  il  avait  des  signes  de  congestion  pulmo- 
naire assez  évidents. 

Obs.  I.  Fractures  de  côtes,  emphysème  (recueillie  par  M.  Robert,  interne). 
Le  nommé  Muller  (Joseph),  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  carrier,  est  entré  le  5 
janvier  1876,  à  l'hôpital  Cochin,  baraque  1,  lit  n"  38. 

Ce  malade  a  été  atteint,  le  3  janvier,  par  les  échelons  d'un  treuil,  dans  la  par- 
tie latérale  gauche  du  thorax.  Aussitôt,  dyspnée,  douleur  surtout  dans  les  mou- 
vements respiratoires.  Pas  de  crachements  de  sang. 

Le  5,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  une  fracture  des  côtes  moyennes 
gauches,  à  leur  partie  moyenne;  légère  emphysème  de  la  paroi  latérale  du  tho- 
rax. Bandage  de  corps  en  diachylum  autour  du  tronc,  appliqué  sur  les  côtes 
fracturées.  Les  jours  suivants,  l'emphysème  suit  son  évolution,  sans  jamais 
s'étendre  très-loin,  au  pourtour  de  la  fracture  ;  ses  limites  sont  :  en  haut,  l'ais- 
selle et  en  bas  les  dernières  côtes.  Il  a  disparu  le  10. 

Pas  de  pneumothorax;  râles  de  congestion  surtout  à  la  base  du  poumon  gau- 
che. On  ne  peut  pas  savoir  du  malade  s'il  a  eu  des  pleurésies  antérieures.  A 
partir  du  11,  le  malade  se  lève  tous  les  jours. 

Le  malade  part  guéri  pour  Vincennes,  le  24  janvier.  Le  traitement  des  frac- 
tures de  côte  a  duré  dix-neuf  jours. 

Obs.  II.  Fractures  de  côtes  avec  emphysème. — Le  nommé  DeUnier  (Agénor), 
âgé  de  quarante-sept  ans,  maçon. 

Chute,  le  19  février,  d'une  hauteur  de  trois  mètres,  sur  des  pierres  meulières  ; 
douleur  vive  aussitôt;  dyspnée  qui  depuis  a  beaucoup  diminué;  pas  d'hémo- 
ptysie. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  le  21  février.  Douleur  à  la  partie  moyenne  des 
côtes  gauches  (quatrième,  cinquième  et  sixième).  Pas  de  crépitation  pendant  la 
toux,  mais  vive  douleur  ;  on  sent  une  dépression  au  niveau  d'un  des  points  dou- 
loureux. Dyspnée  modérée. 

Emphysème  étendu  à  tout  le  côté  gauche  du  tronc,  jusque  dans  la  région 
lombaire  inférieurement,  et  dans  le  creux  sous-claviculaire  gauche  en  luiul.  11  a 
même  dépassé  la  ligne  médiane  et  atteint  la  région  mammaire  droite. 

Pas  de  pneumothorax,  mais  le  côté  gauche  est  plus  sonore  k  la  percussion  ;  mais 
le  murmure  vésiculairc  est  bien  entendu.  (Jamais  d'affections  antérieures  de  poi- 


8-1.  TllAlTEMKNT  DliS  FRACTUKliS  COMMUNES. 

Iriiie,  jaiuiiis  de  poiuls  de  côté;  le  malade  est  seulement  un  peu  enipliysémii- 
leux.)  Bandage  de  diaciiylum,  dix  v(!iitouses  sèches  à  lu  base  du  thorax. 

Le  22,  l'emphysème  s'est  étendu  juscjuau  scrotum  et,  en  haut,  jusqu'à  la 
région  sous-claviculaire  droite. 

Le  23  et  le  24,  état  stalionnaire;  la  dyspnée  s'amoindrit. 

Le  25,  remphyscme  décroît  rapidement. 

Le  26,  il  n'y  en  a  plus  un  peu  que  dans  les  parties  latérales  du  cou.  A  jiartir 
de  ce  jour,  le  malade  se  lève  tous  les  jours. 

Le  malade  part  guéri  pour  Vincennes,  le  mars  1876.  Durée  du  traitement, 
vingt-deux  jours. 

Obs.  III.  Fracture  de  côtes.  Emphysème.  —  Le  nommé  Nanard  (Auguste), 
âgé  de  quarante-neuf  ans,  couvreur,  entré  le  22  mai  1876,  salle  Cochin,  lit 
n»  1. 

Cet  homme-est  tombé,  aujourd'hui  <à  midi,  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage, 
à  plat  sur  le  dos.  D'après  ses  réponses,  il  ne  paraît  pas  s'être  trouvé  dans  un 
état  d'ébriété  au  moment  de  l'accident.  Il  a  déjà  fait  en  1865  une  chute  d'un 
quatrième  étage,  à  la  suite  de  laquelle  il  se  serait  cassé  deux  côtes  du  côté 
droit.  Il  n'a  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé  immédiatement  après  l'acci- 
dent; il  n'a  repris  connaissance  qu'au  moment  ofi  il  s'est  trouvé  dans  son  lit  à 
l'hôpital.  A  six  heures,  l'interne  de  garde  le  trouve  dans  un  état  comateux  d'où 
il  peut  être  tiré  en  lui  adressant  la  parole  avec  vivacité.  La  respiration  est 
bruyante,  incomplète  ;  on  entend  à  distance  un  gros  rhoncus  humide  ;  la  bou- 
che renferme  des  traces  de  sang  permettant  de  supposer  qu'il  y  a  eu  hémo- 
ptysie, bien  que  le  malade  ne  puisse  le  confirmer. 

En  explorant  le  côté  droit,  seul  point  où  le  malade  accuse  une  vive  douleur, 
pu  est  frappé  tout  d'abord  par  une  crépitation  fixe,  qui  est  celle  de  l'emphysème  ; 
cet  emphysème  occupe  toute  la  partie  latérale  droite  du  thorax  remontant 
jusqu'à  la  racine  du  cou  et  descendant  jusque  sur  la  paroi  abdominale.  En  exer- 
çant dans  l'aisselle  une  pression  plus  forte  au  niveau  des  quatre  ou  cinq  pre- 
mières côtes,  on  provoque  une  douleur  très-vive;  on  sent  en  même  temps  un 
enfoncement  de  la  paroi  thoracique,  ainsi  qu'une  crépitation  osseuse  évidente. 

L'examen  des  autres  parties  du  corps  ne  permet  pas  de  découvrir  d'autres 
lésions,  si  ce  n'est  un  cal  de  l'ancienne  fracture  qui  réunit  la  neuvième  et  la 
dixième  côte. 

La  percussion  donne  une  sonorité  relative  dans  toute  la  hauteur  de  la  poi- 
trine, le  murmure  vésiculaire  ne  s'entend  pas,  il  est  voilé  par  l'emphysème.  ' 

Application  d'une  bande  de  diachylum,  de  la  largeur  de  la  pièce,  serrée;  ven- 
touses sèches  dans  le  creux  axillairc  et  à  l'épigastre. 

Le  23,  nuit  bonne;  a  dormi  par  intervalles. 

Le  matin,  l'emphysème  n'a  pas  augmenté. 

Soir,  la  dyspnée  a  augmenté.  Le  moindre  mouvement,  les  inspirations  un  peu 
ortes  provo(iuenl  une  douleur  très-vive  dans  le  côté.  Depuis  ce  matin,  expec- 
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toralions  sanglantes.  L'emphysème  a  gagné  le  cou  et  toute  la  paroi  abdominale 
anlérieufe  du  côté  droit,  jusqu'à  l'arcade  de  Fallope.  Le  malade  est  toujours 
dans  un  état  demi-comateux,  mais  il  est  facile  de  l'en  faire  sortir;  l'ausculta- 
tion ne  révèle  aucun  signe  précis,  on  n'entend  pas  de  murmure  vésiculairc 
franc. 

Nouvelle  application  de  ventouses,  le  malade  dit  n'avoir  pas  uriné  depuis 
l'accident  :  calliétérisme  ;  température  axillaire,  38»,5. 

Le  24,  le  malade  a  un  peu  dormi  ;  expectorations  sanglantes,  qui  se  détachent 
avec  une  grande  difficulté. 

Soir,  moins  d'abattement;  dyspnée  moindre.  L'emphysème  n'a  pas  augmenté, 
il  occupe  toujours  toute  la  moitié  latérale  droite  du  tronc.  Le  malade  expectore 
toujours  avec  peine  des  crachats  sanglants.  11  a  uriné  seul  :  température  axil- 
laire, 38°. 

Le  25,  même  état.  Le  malade  reste  dans  le  décubilus  dorsal,  tout  mouve- 
ment est  douloureux.  Toujours  un  peu  de  dyspnée  et  crachats  sanguinolents. 
L'emphysème  diminue. 

Le  26,  même  état  qu'hier. 

Le  27,  même  état  qu'hier. 

Le  28,  même  état  qu'hier. 

Le  29,  même  état  qu'hier. 

Le  30,  l'emphysème  a  presque  complètement  disparu.  Les  crachats  sanglants 
sont  plus  rares;  très-peu  de  dyspnée.  Le  malade  mange  un  peu  et  dort  bien. 

Le  2  juin,  l'emphysème  a  disparu,  crachats  sanguinolents  très-rares.  État 
général,  bon. 

Le  3  juin,  quelques  crachats  rouillés  ;  on  entend  à  peine  le  murmure  res- 
piratoire, ce  qui  est  probablement  dû  à  l'immobilisation  de  cette  moitié  du 
thorax. 

Le  7,  le  malade  va  bien;  il  a  commencé  à  se  lever;  il  ne  se  plaint  plus  que 
d'une  douleur  de  côté  dans  les  fortes  inspirations.  Il  ne  tousse  plus.  Plus  de 
trace  d'emphysème  ni  d'hémoptysie.  A  l'auscultation  on  entend,  du  côté  droit, 
du  frottement. 

Le  13,  le  malade  est  en  pleine  convalescence.  On  sent  un  cal  sur  les 
deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes.  Les  deuxième  et  troi- 
sième côtes  sont  réunies  entre  elles  par  un  cal  commun;  la  bande  de  dia- 
chylum,  renouvelée  une  fois  le  seizième  jour,  est  laissée  au  malade  pour  qu'il 
la  conserve  jusqu'à  ce  qu'elle  tombe. 

Le  malade  sort  guéri  le  16  juin. 

La  pneumonie  traumatique,  complique  rarement  les  pi(iûrcs(hi  poumon 
par  un  fragment  de  côle;  pour  que  la  pneumonie  Iraiimalique  survienne, 
il  faut  plus  qu'une  simple  piqûre  du  poumon,  et  vous  l'avez  vu  sur  ce 
malheureux  malade,  chez  lequel  un  brancard  de  voiture  avait  enfoncé  une 
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côte,  pénétré  clans  le  thorax,  contusionné  et  déchiré  Ift  poumon.  Un  pneu- 
mothorax, puis  un  épanchement  sanguin,  compromirent  d'ahord  hi  vie,  puis 
un  emphysème  aljdominal  sous-pcritouéal,  avec  suppuration  dans  le  petit 
bassin  et  au  périnée,  ai)parurent  en  môme  temps  qu'une  pneumonie  trau- 
matique,  avec  abcès  du  poumon  et  finalement  pleurésie  purulente. 

Le  traumatisme  grave  explique  ici  des  complications  qui  sont  prodi- 
gieusement rares  dans  les  cas  de  piqûres  simples  du  poumon  (1). 

rrnctureH  Ucs  plialnnges  «les  doigts  et  des  métacarpiens. 

Fractures  des  deux  dernières  phalanges.  -  Les  fractures  des  deux  der- 
nières phalanges  des  doigts,  fractures  qui  ne  sont  pas  très-fréquentes  sans 
plaies  ont  ordinairement  pour  cause  une  torsion  du  doigt  et  plus  rare- 
ment un  coup.  Les  fractures  siègent,  en  général,  au  voisinage  des  articu- 
lations. Chez  les  jeunes  sujets,  c'est  un  décollement  épiphysaire  avec  frac- 
ture Ces  fractures  siègent  presque  toujours  à  la  partie  supérieure  de  la 
phalange.  Le  déplacement  est  toujours  limité  par  les  tendons,  d'ailleurs 
le  périoste  est  presque  constamment  conservé.  Il  n'y  a  de  grands  dépla- 
cements que  quand  il  y  a  des  plaies  du  tégument  et  des  déchirures  des 

tendons.  «       »  j 

Les  fractures  des  phalanges  sont  reconnaissables  à  un  gonflement  de 
l'os  à  une  teinte  ecchymotique  du  doigt,  à  une  mobilité  quelquefois  assez 
accusée  ;  mais  la  crépitation  ne  peut  être  constatée  qu'en  faisant  exécuter 
des  mouvements  de  latéralité  au  doigt.  Cette  exploration  est,  en  gênerai, 
très-douloureuse.  La  crépitation  disparaît  assez  vite,  à  cause  de  la  promp- 
titude de  la  réparation  de  la  fracture.  Il  est  rare  que  l'on  sente  la  crépita- 
tion le  quatrième  jour  après  la  fracture.  En  revanche,  le  gonflement  de  a 
phalange,  qui  s'accuse  alors  de  plus  en  plus,  devient  un  signe  évident  de 

'  Les  fraciures  des  phalanges  sont  assez  rarement  suivies  de  raideur^  des 
articulations.  Aussitôt  que  le  gonflement  de  l'os  fracture  disparaît,  c  est- 
à-dire  au  bout  de  trente  jours,  le  doigt  reprend  toutes  ses  fonctions. 

Il  n'y  a  que  deux  traitements,  aussi  rationnels  qu'utiles,  des  fractures 
des  phalanges.  Le  premier,  l'immobilisation  de  trois  doigts  liés  ensemb  e 
par  des  bandelettes  de  diachylum,  ne  convient  que  pour  les  fractuies  des 

(U  Dans  1-i  Icron  relative  au.v  pamemenls,  le  lecteur  trouvera  une  observation  de 
flture:  de  lue?;.  Lotion  ^ui  l  ."^s-bien  «uéri  avec  la  bande  de  dia,hylu.n  appl.quée 
dans  les  premiers  temps  de  la  blessure. 
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phalanses  du  médius  et  de  l'annulaire  ;  encore  ce  bandage  esL  pénible  pour 
les  malades,  qui  meuvent  toujours  trop  les  doigts  sains;  et  ceux  qu'il  est  le 
plus  difficile  de  condamner  au  repos  complet  sont  l'index  et  l'auriculaire. 
Tous  les  mouvements  de  ces  doigts  dérangent  le  doigt  qui  leur  est  attaché. 

Le  second  moyen  est  un  pansement  par  occlusion  semblable  à  celui 
qu'on  emploie  pour  les  plaies  contuses  des  doigts.  On  a  le  soin  de  mettre 
une  grande  épaisseur  de  bandes  de  diachylum,  afm  de  faire  une  cuirasse 
très-dure.  On  enveloppe  le  doigt  depuis  la  racine  jusqu'au  bout.  On  change 
l'appareil  lorsque  le  diachylum  se  ramollit.  Pendant  trente  jours  le  doigt 
est  ainsi  maintenu  et  au  bout  de  ce  temps  la  fracture  est  guérie.  Ce  traite- 
ment est  incomparablement  meilleur  que  les  attelles  placées  sur  les  doigts, 
car  on  ne  peut  les  faire  tenir  qu'en  serrant  fortement  le  doigt  et  cette  con- 
striction  est  très-douloureuse. 

Fractures  des  premières  phalanges.  —  Les  fractures  des  premières  pha- 
langes du  médius  et  de  l'annulaire  ont  une  tendance  à  se  déplacer  en 
avant.  Les  fractures  des  premières  phalanges  de  l'index  et  de  l'auriculaire 
ont  une  moins  grande  tendance  au  déplacement  en  avant,  le  déplacement 
est  toujours  plutôt  latéral.  Quant  à  la  fracture  de  la  première  phalange  du 
pouce,  elle  ne  présente  presque  pas  de  déplacement. 

Toutes  les  indications  du  traitement  reposent  sur  la  connaissance  de  la 
tendance  au  déplacement  habituelle. 

Pour  les  fractures  de  la  première  phalange  de  l'index  et  de  l'auri- 
culaire, le  meilleur  appareil  est  un  spica  de  la  racine  du  doigt  placé 
par-dessus  un  bandage  roulé  fait  avec  des  bandelettes  de  diachylum  et 
entourant  toute  la  phalange  fracturée  et  le  reste  du  doigt.  Puis,  pour 
empêcher  le  diachylum  de  se  décoller,  on  place  un  spica  de  la  main  et  du 
poignet  fait  avec  une  bande  sèche,  il  retient  les  chefs  des  bandelettes  de 
diachylum  qui  ont  formé  le  spica. 

Pour  la  fracture  de  la  première  phalange  du  médius  et  de  l'annulaire,  le 
meilleur  traitement  est  celui  qui  convient  pour  la  fracture  des  métacar- 
piens correspondants. 

Fractures  des  métacarpiens.  — Les  fractures  du  métacarpien  du  pouce 
et  celles  du  métacarpien  du  petit  doigt  doivent  être  traitées  par  un  spica 
de  l'éminence  thénar  et  de  l'éminence  hypothénar,  fait  avec  des  bande- 
lettes de  diachylum  et  soutenu  ensuite  par  un  spica  du  métacarpe  et  du  poi- 
gnet. Le  déplacement  des  os  fracturés,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plaie,  est  tou- 
jours peu  marqué;  les  muscles  qui  s'insèrent  au  métacarpien  maintiennent 
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assez  les  fragmeiUs  en  place  et  le  pansement  a  seulement  pour  but  de 
limiler  les  mouvemenis  tle  la  main,  qui  peuvent  ôtre  douloureux  et  d'em- 
pêcher la  déformation  du  cal. 

Les  fractures  des  métacarpiens,  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacements  évidents  et  augmentés  par  les  mouve- 
ments des  doigts,  doivent  être  traités  par  un  bandage  simple,  commode, 
qui  n'empêche  pas  les  malades  de  se  servir  des  doigts  qui  correspondent  à 
des  métacarpiens  intacts.  On  place  dans  la  paume  de  la  main  un  tampon 
de  ouate  et  on  le  serre  par  un  spica  du  poignet  et  du  métacarpe  que  l'on 
soutient  serré  en  appli([uant  par-dessus  une  bandelette  de  diachylum.  Il 
ne  faut  point  placer,  en  effet,  des  épingles  sur  la  main  ou  dans  la  main. 
Cette  petite  précaution,  quel.  R.  Marjolin  employait  pour  fixer  les  bandes 
sèches  chez  les  enfants,  est  d'une  très-heureuse  application  pour  fixer  les 
bandages  de  la  main.  Ce  bandage  est  celui  de  A.  Cooper. 

Lorsque  le  déplacement  des  métacarpiens  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième est  accusé,  et  surtout  quand  la  fracture  siège  au  condyle  du  méta- 
carpien, pour  obvier  au  déplacement  et  pour  obtenir  une  bonne  consoli- 
dation, voici  le  bandage  que  vous  ferez  et  dont  vous  tirerez  toujours  un 
excellent  profit. 

On  place  [dans  la  main  un  tampon  de  charpie  ou  d'ouate  du  volume 
d'un  petit  œuf;  on  fait  fermer  la  main  en  laissant  le  pouce  libre  ;  on  serre 
la  main  ainsi  fermée  avec  une  bande  sèche  large  de  deux  travers  de  doigt, 
soit  trois  centimètres.  Lorsque  la  main  fermée  est  ainsi  bien  enveloppée,  on 
maintient  celte  bande  avec  des  bandes  de  diachylum  de  la  même  largeur  et 
on  laisse  ce  pansement  ainsi  appliqué  quinze  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
on  le  remplace  pendant  quinze  jours  par  un  spica  du  poignet  et  du  méta- 
carpe. Après  ce  temps,  toute  douleur  a  cessé  et  les  malades  peuvent  se 
servir  de  leur  main.  Ce  bandage  est  celui  de  A.  Cooper. 

Ce  bandage  convient  aussi  bien  aux  fractures  de  la  première  phalange 
du  médius  et  de  l'annulaire  qu'aux  fractures  des  métacarpiens. 

Pour  la  fracture  du  métacarpien  du  pouce  le  meilleur  bandage  est  un 
spica  de  bandes  de  diachylum  renforcé  par  de  nombreux  tours  de  bande  ; 
on  laisse  ce  spica  un  mois  en  place. 

En  aucun  cas  je  ne  vous  conseille  d'appliquer  la  palette  à  doigts  pour 
les  fractures  des  phalanges  et  celles  des  métacarpiens.  La  principale  cri- 
tique à  adresser  cà  cette  palette  est  que,  pour  les  fractures  du  métacarpien 
du  pouce,  elle  ne  sert  absolument  à  rien,  car  elle  ne  maintient  la  fracture 
que  du  côté  où  elle  n'a  pas  de  tendance  cà  se  déplacer.  C'est  toujours  eu 
arrière  que  le  fragment  inférieur  fait  saillie,  et  la  palette  no  comprime 
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que  lecôlé  interne  des  métacarpiens.  Pour  les  fractures  des  deuxième, 
troisième,  quatrième  et  cinquième  métacarpiens,  il  faut  placer  un  tampon 
entre  la  palette  et  la  paume  de  la  main  et  ici  c'est  le  même  tampon  que  je 
vous  recommande.  Seulement  on  immobilise  les  doigts  dans  l'extension, 
tandis  que  dans  l'appareil  dont  j'ai  fait  choix  les  doigts  sont  dans  la  flexion  ; 
seulement  l'avantage  est  pour  le  traitement  avec  flexion  des  doigts,  car  on 
n'a  jamais  de  raideur  des  doigts  lorsqu'on  les  immobilise  dans  la  flexion, 
tandis  qu'un  mois  d'extension  permanente  des  doigts  entraîne  toujours  de  la 
raideur.  Ajouterai-je  enfin  que  l'on  a  toujours  une  bande  sèche,  de  la 
charpie  et  du  sparadrap,  tandis  que  l'on  ne  peut  pas  avoir  partout  un 
ouvrier  pour  faire  séance  tenante  une  palette  en  bois  léger  avec  des  doigts 
séparés. 

Pour  toutes  les  fractures  des  doigts  et  des  métacarpiens  compliquées  de 
plaies,  les  bandages  qui  viennent  de  vous  être  exposés  ne  doivent  pas  être 
appliqués  ;  les  plaies  contuses  de  la  main  avec  fractures  doivent  toujours 
être  traitées  par  l'irrigation  continue,  et  les  plaies  contuses  des  doigts 
avec  fractures  doivent  être  traitées  par  le  pansement  par  occlusion  (1). 

Fractures  du  tiers  supérieur  du  cubitus.  —  liuxation  consécutive  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius  en  avant. 

La  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur  est  toujours  produite  par  une 
cause  directe,  une  chute  sur  une  marche  d'escalier,  par  exemple.  J'en  ai 
vu  déjà  deux  exemples,  une  autre  fois  c'est  une  chute  sur  le  bord  d'un 
seau  ou  sur  le  barreau  d'une  échelle.  Un  coup  de  bâton  qu'on  a  voulu  parer 
avec  le  bras  a  causé  aussi  des  fractures  de  ce  genre.  Cette  fracture  est 
assez  rare,  mais  il  importe  de  la  bien  connaître,  car  elle  est  compliquée, 
après  la  guérison,  d'une  subluxation  gênante  du  radins,  et  dont  il  faut  pré- 
venir les  malades  dans  le  cas  où  on  n'aurait  pu  parvenir  à  empêcher  la 
production  de  cette  difformité. 

La  fractui  e  du  tiers  supérieur  du  cubitus  par  cause  directe  est  une  frac- 
ture irrégulière  oblique.  Quelquefois,  mais  bien  rarement,  elle  a  trois 
fragments. 

Le  déplacement  immédiat  est  assez  considérable,  on  sent  une  encoche 
profonde  au  lieu  où  existe  la  fracture,  et  parfois  il  y  a  en  ce  point  un  épan- 
chement  de  sang  abondant. 

Le  fragment  supérieur  est  attiré  en  haut  et  en  dehors  par  le  muscle  an- 


(1)  Consultez  la  leçon  sur  les  pansements. 
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coné,  ol  il  y  a  non  pas  seulcinciil  clievauchement,  mais  encore  déplace- 
nicnl  angulaire.  L'écarlcincnl  tles  (l'agiiienls  dans  le  sens  de  la  ionguem- 
de  l'os  ne  saurait,  être  cousidérable,  ù  cause  de  la  persistance  du  ligament 
interosseux  et  du  radius  qui  sert  d'attelle. 

Ce  déplacement  peu  étendu  est  néanmoins  suffisant  pour  causer,  pen- 
dant la  consolidation,  d'abord  une  saillie  du  cal  provisoire  qui  pousse  le 
radius  en  avant,  et,  après  la  période  de  résorption  du  cal  provisoire,  un 
raccourcissement  du  cubitus  d'un  centimètre  environ.  Théoriquement, 
vous  concevez  déjà  la  conséquence  de  ce  raccourcissement.  Du  moment  où 
le  cubitus  est  raccourci,  il  faut  que  l'une  des  extrémités  supérieure  ou 
inférieure  du  radius  se  déplacent,  car  il  ne  faut  pas  songer  à  la  possibilité 
d'une  incurvation  du  radius.  En  fait,  l'extrémité  inférieure  du  radius,  unie 
au  cubitus,  par  le  ligament  triangulaire  puissant  qui  est  interosseux  et 
renforce  les  surfaces  articulaires  de  la  mortaise  radio-cubitale,  ne  saurait 
se  déplacer.  Au  contraire,  l'extrémité  supérieure  du  radius  unie  au  cubitus 
par  un  ligament  annulaire,  relativement  lâche,  susceptible  d'être  étendu, 
se  déplace  plus  facilement.  Ajoutons  que  le  condyle  représente  les  trois 
quarts  d'une  sphère  sur  laquelle  glisse  très-facilement  le  bord  la  cupule 
radiale  et  qu'il  est  favorable  à  un  déplacement  graduel.  C'est  là  que  le  dé- 
placement peut  se  produire  et  c'est  là  qu'il  se  produit. 

La  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  s'effectue  en  dehors. 
C'est  au  bout  du  premier  mois  après  la  fracture  qu'on  la  voit  se  produire 
d'une  manière  insensible.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
sont  d'abord  un  peu  gênés,  puis  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ne 
peut  plus  se  faire  complètement  ;  la  flexion  de  Tavanl-bras  dépasse  à 
peine  l'angle  droit.  Enfin,  si  l'on  palpe  la  région  du  coude,  on  constate 
la  saillie  très-appréciable  de  la  tète  du  radius  que  l'on  fait  rouler  sous 
les  doigts  pendant  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Du 
deuxième  au  troisième  mois  la  luxation  a  atteint  son  maximum  d'étendue  ; 
il  y  a  une  déformation  appréciable  à  la  vue  même,  et  au  toucher  on  trouve 
tous  les  caractères  de  la  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  en 
dehors  et  avant. 

En  résumé,  il  y  a  une  luxation  du  radius  en  dehors,  mais  avec  le  temps 
1?.  luxation  change  un  peu  de  caractère,  la  tète  du  radius  est  un  peu  repor- 
tée en  avant,  de  sorte  que  finalement,  la  subluxation  du  radius  ayant  en 
lieu  d'abord  en  dehors,  on  conçoit  très-bien  ce  que  signifient  les  mots  :  la 
luxation  en  dehors  et  en  avant. 

Il  n'y  a  que  les  fractures  du  tiers  supérieur  du  cubitus  qui  soient  sui- 
vies de  la  luxation  graduelle  de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Les  frac- 
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tures  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  ne  causent  pas  celte  subluxalion. 
On  le  conçoit  facilement,  car  les  fractures  de  cette  partie  du  cubitus  ne 
s'accompagnent  i^énéralement  d'aucun  déplacement,  et  la  contention  ainsi 
que  la  réduction  en  sont  toujours  faciles.  Les  fractures  des  deux  os  de 
l'avant-bras  ne  sont  pas  plus  compliquées  de  celte  luxation  que  les  fractures 
du  tiers  inférieur  du  cubitus,  parce  que  les  deux  os  fracturés  oITrcnt  le 
même  déplacement. 

J'ai  observé  le  premier  fait  de  ce  genre  chez  une  dame  de  Boulogne- 
siu'-Seine,  en  1867.  La  fracture  avait  été  causée  par  une  chute  sur  une 
marche  d'escalier;  le  coude  avait  porté  sur  le  bord  de  la  marche.  Le  siège 
de  la  fracture  était  exactement  sur  le  liers  supérieur  du  cubitus  gauche. 
Un  appareil,  constitué  par  une  attelle  dorsale  appliquée  sur  le  cubitus  et 
une  attelle  palmaire  réunies  par  des  bandes  de  diachylum,  serrait  l'avant- 
bras  placé  dans  la  demi-pronation  et  maintenu  dans  la  flexion  à  angle  droit. 
A  la  fin  du  premier  mois,  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  était  gênée, 
et  je  reconnus  l'existence  d'une  subluxation  du  radius  qui  était  irrémé- 
diable ;  le  deuxième  mois,  le  cubitus,  au  niveau  de  la  fracture,  présentait 
une  encoche,  trace  manifeste  d'un  déplacement  angulaire. 

J'ai  observé  l'année  dernière  un  malade  du  même  genre.  C'était  un 
adulte  qui  était  tombé  sur  le  bord  d'un  seau.  (G...  Alex.,  puisatier,  42 
ans,  entré  à  l'hôpital  le  5  novembre  1873  pour  une  fracture  au  tiers  supé- 
rieur du  cubitus,  et  sorti  le  13  février.  Il  était  resté  longtemps  à  l'hôpital 
à  cause  d'une  paralysie  des  extenseurs  qui  a  cédé  à  l'électrisation  locali- 
sée.) Malgré  une  contention  aussi  rigoureuse  que  possible,  avec  un  appa- 
reil plâtré,  la  subluxalion  apparut  à  la  fin  du  premier  mois  et  était  con- 
firmée le  deuxième.  La  fracture  siégeait  exactement  au  même  point  que 
chez  la  malade  de  Boulogne. 

Nous  avons  observé  à  la  consultation  un  fait  du  même  genre  chez  un 
enfant  de  liuit  ans, 

•  Obs.  I.  Subluxation  du  radius,  consécutive  à  une  fracture  du  tiers  supé- 
rieur du  cubitus.  —  Le  nommé  L...  (Joseph),  fit  une  chute  sur  le  coude,  dans 
une  conr  bitumée,  son  avant-bras  droit  porta  sur  le  sol  et  frappa  sans  doute 
contre  un  corps  dur,  car  il  y  eut  une  fracture  de  l'avant-bras  avec  ecchy- 
mose; le  malade  fut  traite  en  ville  par  le  docteur  Gellé,  qui  mit  sur  l'avant- 
bras  des  attelles  de  carton  et  une  bande  roulée.  Au  bout  do  vingt  jours,  le 
médecin  remarqua  une  saillie  très-apparente  de  la  tète  du  radius  et  il  envoya 
le  malade  à  la  consultation  de  l'hôpital. 

Voici  ce  que  vous  avez  pu  constater  :  Il  existait,  sur  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras,  une  ecchymose  limitée  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  cubitus, 
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preuve  qu'il  s'agissait  l)ioii  d'une  fracture  par  cause  directe.  Au-dessous  de 
roccliyinosc,  on  sentait  un  cal  assez  volumineux,  indiquant  nettement  qu'il  y 
avait  eu  écarloment  angulaire  des  fragments.  Au  niveau  de  l'articulation  du 
coude,  en  dehors,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'articulation  de  la  tôte  du  radius 
avec  l'épicondylc,  on  constate  une  saillie  anormale  formée  par  l'extrémité  .supé- 
rieure du  radius;  en  dehors  de  l'épicondylc,  en  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments de  pronalion  et  de  supination,  on  fait  rouler  la  téte  du  radius  luxée  ci 
1  on  sent  manifestement  la  cupule  radiale  sous  la  peau. 

Cet  état  est  irrémédiable,  l'enfant  ne  sera  pas  estropié  pour  cela,  seulement 
les  mouvements  extrêmes  de  supination  seront  limités;  la  flexion  complète 
sera  un  peu  entravée,  mais  cela  ne  sera  pas  très-gônant  pour  le  malade.  I.a 
fracture  étant  consolidée,  il  n'y  a  pas  d'appareil  nouveau  à  appliquer;  le  bras 
sera  tenu  on  écharpe  quelque  temps  et  des  mouvements  limités  seront  comnm- 
niqués  de  temps  en  temps  à  l'articulation  du  coude. 

La  malade  que  vous  venez  de  voir  à  la  consultation  et  qui  est  entrée  à 
l'hôpital  a  une  fracture  semblable.  Je  vais  essayer  d'empêcher  la  subluxa- 
tion du  radius  qui,  jusqu'ici,  est  fatale,  malgré  les  soins  les  plus  attentifs. 


Fie.  9.  —  Écharpe  en  baudrier  pour  maintenir  le  coude  dans  la  nexion 

De  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  il  résulte  qu'il  faut  prévenir  le  déplace- 
ment angulaire  des  fragments,  la  seule  cause  réelle  du  raccourcissement 
du  cubitus.  On  ne  le  peut  avec  aucun  appareil.  Nulle  attelle  ne  saurait 
empèclier  le  fragment  supérieur  d'être  attiré  en  haut  et  en  dehors  par  le 
muscle  anconé.  Tout  bandage  circulaire  rapprocherait  le  cubitus  du  radius 
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et  ausiinenlerait  le  dé|ilacement  angulaire  des  deux  IVagmeiUs.  Il  n'y  a  que 
la  position  dont  on  puisse  espérei'  quelque  chose  et  cette  position  est  la 
flexion  forcée  du  coude. 

La  flexion  forcée  maintient  les  fragments  en  rapport  et  fait  une  coapla- 
tion  que  l'on  ne  peut  obtenir  par  aucun  autre  moyen.  Elle  donne,  en 
effet,  un  écarlement  des  fragments  maximum,  car  le  triceps,  en  tirant 
sur  l'olécrâne,  fait  basculer  le  fragment  supérieur,  empêche  les  muscles 
anconés  et  les  extenseurs  des  doigts  de  porter  le  fragment  supérieur  en 
dehors  et  le  retient  en  contact  avec  le  fragment  inférieur. 

Nous  allons  appliquer  ce  traitement  rationnel  sur  la  malade. 


Obs.  II.  Fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus  ;  guérison  sans  luxation  du 
radius  (I).  —  La  nommée  Leclerc  (Eugénie),  âgée  de  quarante-huit  ans,  d'une 
bonne  santé  antérieure,  fit  une  chute  sur  le  coude,  le  jeudi  17  février  1876; 
elle  tomba  dans  un  escalier,  de  telle  façon  que  le  coude  porta  sur  une  marche 
et  que  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  porta  sur  le  bord  d'une  marche. 

Au  premier  examen,  à  la  consultation,  il  existait  une  ecchymose  et  un  throm- 
bus  à  deux  doigts  au-dessous  de  rdécràne  ;  on  sentait  profondément  un 
enfoncement  de  l'os,  et  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  provo- 
f[uaient  de  la  crépitation,  dont  le  siège  précis  était  le  tiers  supérieur  du  cubi- 
tus. La  fracture  était  oblique,  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors. 

Le  bras  fut  mis  en  écharpe  et  la  malade  entra  ;i  l'hôpital  le  21  février  1876; 
M.  Després  fit  ce  bandage  :  un  triangle  de  toile,  plié  en  alèze,  est  appli- 
qué comme  un  baudrier,  ainsi  que  cela  est  indiqué  sur  la  figure  9;  l'avant- 
bras  et  le  coude  sont  placés  dans  un  dédoublement  du  triangle  plié  en  alèze, 
des  épingles  maintiennent  le  bras  ainsi  emprisonné  ;  un  pli  au  triangle  serre 
le  coude  étroitement.  On  place  un  peu  d'ouate  dans  le  creux  de  l'aisselle  pour 
empêcher  les  frottements  de  causer  un  érythème.  Un  peu  d'ouate  avait  été 
placée  dans  le  bandage,  sous  l'olécrâne,  pour  prévenir  la  douleur  causée  par 
la  pression  permanente  du  bandage  sur  cette  éminence. 

Le  bandage  était  un  peu  pénible  pour  la  malade,  elle  fut  gênée  pendant  les 
trois  premières  nuits.  11  y  avait  un  engourdissement  dans  la  main,  qui  était  dû 
sans  aucun  doute  à  la  distension  du  nerf  cubital,  car  deux  doigts,  le  petit  doigt 
et  l'annulaire,  étaient  surtout  engourdis.  Lorsque  le  bandage  eut  été  un 
peu  desserré,  le  soulagement  qu'éprouva  la  malade  lui  permit  de  mieux  sup- 
porter son  appareil.  La  malade  sortit  guérie,  sans  trace  de  luxation,  six 
semaines  après  l'accident,  et  elle  a  déjà  recouvré  la  liberté  presque  complète 
des  mouvements  du  coude.  De  sorte  que  l'événement  a  justifié  nos  prévisions 
et  que  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  a  guéri  la  fracture  sans  luxation  consé- 

(1)  Cette  observation,  recueillie  par  M.  E.  Moiiod,  interne,  est  l'iiistoirc  de  la  malade 
avec  le  résultat  obtenu  par  les  moyens  indiqués  dans  cette  leçon. 


Oi  TllAITEMIiNT  DES  FRACTURES  COMMUNES. 

CLilivc.  11  csL  (lu  r(islc  à  reniiinjuci'  ([uc  le  Irait  de  la  fracture,  Irès-obliqnr, 
olull  il  peine  marqué  par  une  saillie  linéaire;  la  consolidation  était  aussi  par- 
faite que  possible.  11  n'y  avait  en,  d'ailleurs,  à  aucun  inoiuenl,  un  cal  apparent. 

Deux  mois  après  la  sortie  de  la  malade,  nous  l'avons  revue  coniplélenicnt 
guérie  et  sans  aucune  trace  de  sublu.vation  de  l'arliculation  radio-cubitale  su- 
périeure. 

Le  traitement  mis  ici  en  usage  a  quelques  inconvénients  qu'il  faut  con- 
naître pour  y  remédier.  La  distension  du  nerf  cubital  cause  un  engourdis- 
sement des  trois  derniers  doigts.  On  calme  l'engourdissement  en  faisant 
coucher  le  malade  sur  le  côté  opposé  à  la  fracture  de  l'avant-bras  ;  il  cesse 
alors  de  se  raidir,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  il  en  éprouve  du  soulagement. 
D'ailleurs,  le  vingtième  jour  la  contention  doit  être  moins  rigoureuse,  on 
laisse  la  main  libre  elles  engourdissements  disparaissent. 

La  pression  exercée  sur  le  coude  par  le  bandage  cause  de  la  douleur  et 
peut  occasionner  une  escliare. 

On  prévient  la  douleur  et  l'eschare  du  coude  en  interposant  entre  le 
coude  et  l'écharpe  en  baudrier  une  couche  épaisse  d'ouate. 


HUITIÈME  LEÇON 
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Sommaire.  —  Du  choix  d'un  appareil  pour  les  fractures  de  cuisse.  —  Appareil  de 
Hennequin.  —  Appareil  araéricain. 


Ce  n'est  pas  qu'il  soit  de  la  dernière  importance  d'empêcher  tout  raccour- 
cissement après  une  fracture  de  cuisse.  Velpeau  (1)  a  parfaitement  établi 
qu'avec  des  raccourcissements  de  plusieurs  centimètres,  3  et  4  centimè- 
tres, les  malades  ne  boitaient  pas.  Mais  tout  en  admettant  que  la  proposi- 
tion de  Velpeau  soit  absolument  vraie,  il  y  a  des  cas  où  le  raccourcissement 
dans  les  fractures  de  cuisse  peut  atteindre  des  proportions  fâcheuses,  et  où, 
dans  la  suite,  les  malades  sont  obligés  de  porter  des  talons  d'une  hauteur 
vraiment  énorme.  Dans  ces  conditions,  les  malades  boitent  forcément.  La 
claudication  doit  être  évitée  autant  que  possible  et  c'est  pour  cela  qu'il 
faut,  suivant  les  cas,  appliquer  un  appareil  simple  ou  un  appareil  plus 
compliqué  qui  assure  davantage  une  meilleure  consolidation  de  la  frac- 
ture. 

On  a  employé  pendant  le  siècle  dernier  le  double  plan  incliné  de  Pott, 
puis  l'appareil  de  Desault.  Au  commencement  de  ce  siècle,  Boyer  adopta 
l'appareil  de  Desault.  Depuis,  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'appareils 
pour  les  fractures  de  cuisse  :  la  boîte  de  Baudens,  l'appareil  polydactyle  de 
J.  Roux,  l'attelle  cà  suspension  de  Shrimpton  ;  la  gouttière  Bonnet  a  été 
employée  pour  les  fractures  de  la  partie  supérieure  du  fémur  ;  enfin  Néla- 
ton  a  mis  en  vogue,  en  France,  l'appareil  américain.  Chacun  de  ces  appa- 
reils a  fait  inégalement  ses  preuves. 


(1)  Velpeau,  Raccourcissement  dans  les  fractures  de  cuisse.  (Gaz.  des  hôp.,  1861.) 
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Les  bons  apparoils  pour  les  fractures  de  cuisse  sont  : 
La  gouttière  Bonnet  (dg.  10). 
L'a])pareil  de  Henneqnin  (flg.  11). 
L'appareil  aiiiéricain. 

Le  premier  appareil  permet  de  traiter  la  fracture  de  cuisse  par  la  simple 
position.  Dans  quelques  cas,  on  a  ajouté  une  sous-cuisse  pour  faire  la 


FiG.  10.  —  Grand  appareil  de  Bonnet,  pour  l'immobilisation  des  fractures  du  col 

du  fémur. 

contre-extension  sur  le  bassin,  et  l'on  exerce  alors  sur  le  pied,  à  l'aide- 
d'un  étrier,  d'une  corde  de  renvoi,  d'une  poulie  et  d'un  poids,  une  exten- 
sion continue. _ 

L'appareil  de  Hennequin  est  un  appareil  compliqué,  qui  dérive  des  pre- 


FiG.  il.  —  Appareil  de  Hennequin  (*) 


miers  appareils  de  F.  Martin,  composé  d'une  gouttière  munie  de  deux 
tiges  de  fer  BB'  ;  à  l'extrémité  supérieure  de  la  gouttière  sont  fixées 
des  tiges  de  fer  mobiles  munies  de  petites  pelotes  rembourrées,  desti- 

(•)  N.  Koultiorc  crurale;  BB'.bandelclles  armées  do  boulons  à  leurs  cxtrémi  lés  libres  ;CC;.  coussinet! 
î,vis  de  prcssiou  servant  »  arrêter  les  mouvements  de  rotation  et  de  va-ct-v.enl  de  la  l.ge  coudç^ 
D,  tige  coudée  portant  uueco.piille  el  pouvant  se  placer  h  droite  ou  gauche  de  eoulticre  ;  E,  coqu.ll 
bivalve  à  charnière  renfermant  une  sphère  en  bois;  FF',  tiges  qu>  Iraversen  la  sphère  et  portent  Ici 
pelotes;  GG',  pelotes  iliaques;  II,  coussin  pubien;  1,  coussin  ischiattque  en  forme  do  croissant;  LL 
coulisses  destinées  h  recevoir  les  boulons  NN'  de  l'armaHire  inférieure. 
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nées  à  prendre  un  point  d'appui  sur  le  bassin  osseux,  c'est-à-dire  sur  les 
saillies  osseuses  du  bassin  ;  il  y  a  une  pelote  qui  porte  sur  le  pubis,  une 
qui  porte  sur  l'ischion  et  une  qui  porte  sur  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  L'autre  extrémité  des  liges  de  fer  est  quelquefois  munie  de 
poulies. 

Cet  appareil  est  très-compliqué  ;  il  y  a  toute  une  série  de  vis  et  de  cou- 
lisses destinées  cà  changer  la  position  des  pelotes  rembourrées,  afin  de  per- 
mettre d'adapter  l'appareil  aux  proportions  du  malade. 

Voici  comment  on  applique  l'appareil  : 

On  dispose  les  pelotes  de  façon  qu'elles  s'adaptent  très-bien  sur  les 
saillies  osseuses  du  bassin. 

On  place  sur  la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  un  bandage 
roulé  ;  par-dessus  ce  bandage  on  fixe,  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  deux 
lacs,  à  l'aide  de  quelques  tours  d'une  bande  silicatée.  A  chacun  de  ces  lacs 
on  attache  une  corde  qui  passe  dans  les  trous  de  chaque  tige  de  fer  ;  et  de 
deux  choses  l'une,  ou  bien  on  attache  la  corde  solidement  au  montant,  ou 
bien  on  y  suspend  un  poids  qui  varie  de  3  à  6  kilogrammes. 

La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  et  pour  que  le  malade  puisse  rester 
couché  dans  son  lit,  il  faut  que  la  jambe  reste  hors  du  lit  et  que  le  pied 
repose  sur  une  chaise. 

Cet  appareil  fait  une  extension  continue  qui  porte  son  effet  maxinuuu 
sur  la  cuisse,  c'est-à-dire  sur  l'os  brisé  lui-même,  ce  qui  a  été  reconnu 
comme  une  des  meilleures  conditions  dans  le  traitement  des  fractures  par 
les  chirurgiens  de  tous  les  temps  et  par  Malgaigne. 
[P  est  certain  que  cet  appareil  donne  des  résultats  excellents  et  qu'il 
est  supérieur  à  celui  de  F.  Martin,  parce  que  ce  dernier  appareil  prenait 
son  point  d'appui  sur  le  bassin  par  une  ceinture,  tandis  que  celui  deHen- 
nequin  prend  son  point  d'appui  sur  les  tubérosités  du  bassin.  De  ce  côté, 
il  y  a  un  progrès  réel.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cet  appareil 
n'a  aucun  inconvénient  :  il  y  a  quelquelois  des  cschares  aux  points  où 
les  pelotes  portent  sur  le  bassin  (1)  ;  il  est  pénible  pour  les  malades. 

L  appareil  américain  est  un  perfectionnement  remarquable  de  l'appareil 
de  Desault,  modifié  par  Boyer. 

Il  consiste  en  une  attelle  très-longue  allant  de  l'aisselle  jusqu'à  25  cen- 
liraetres  au  delà  du  pied  du  malade,  étendu  de  tout  son  long  sur  son  lit 
(cette  attelle  est  facile  à  faire  exécuter  et  fort  bien  par  le  premier  menuisier 
venu).  Cette  attelle,  en  haut,  est  engagée  dans  un  gousset  d'un  bandage 


fl)  Consultez  Biill.  de  la  Soc.  de  chii:,  1868,  p.  228. 
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de  corps  eu  coulil  serre  iivec  des  boucles.  Ce  baudage  de  corps  est  destiué 
à  embrasser  la  poitriue.  A  l'exlrémilé  iulerieure  de  l'attelle  doit  exister  uu 
crochet  solide  destiné  à  fournir  un  appui  à  un  lac  extenseur.  Sur  1  attelle, 
en  haut,  au-dessous  du  bandage  de  corps,  il  y  a  un  trou  pour  fournu-  un 
point  d'attache  à  un  sous-cuisse  rembourré,  destiné  à  produire  une  contre- 
extension  sur  le  bassin.  ,  „     n    , .  i„„„ 
Pour  appliquer  l'appareil,  on  place  à  la  face  interne  de  1  attelle  un  Ion 
coussin  destiné  à  empêcher  l'attelle  de  porter  à  nu  sur  la  peau.  Ou  met 
d  abord  en  place  le  bandage  de  corps.  ,    o  . 

Pour  faire  l'extension  on  taille  des  bandes  de  d.achylum  de  2  meties 
environ  et  de  2  centimètres  de  large.  On  en  taille  huit  à  dix,  on  applique 
ces  bandelettes  sur  le  membre  en  commençant  par  la  cuisse.  On  eni-oule  la 
bande  en  spirale  allongée,  et  quand  on  arrive  au  pied,  on  laisse  libre  une 
anse  et  on  remonte  sur  la  jambe,  puis  sur  la  cuisse,  en  formant  encore 
une  spirale  en  sens  inverse  de  la  première.  On  applique  ainsi  de  suite  le> 
huit  bandes,  en  ayant  soin  de  les  placer,  à  distance  les  unes  des  auti-es, 
de  açonà  iouvrh-  presque  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  a  jambe. 
On  a  alors  sous  la  plante  du  pied  une  corde  représentant  la  reunion  de 
toutes  les  anses  libres  des  bandes  de  diachylum.  _(Pour  que  ces  anse> 
soient  égales,  il  suffit  de  faire  tirer  un  peu  la  première  par  le  doigt  dua 
irlt  de  fa;re  retenir  par  le  même  doigt  de  l'aide  toutes  les  anses  que 

T^^Ili^s  l'attelle  garnie  dans  le  gousset  du  banda^  de  corps  . 
on  passe  le  sous-cuisse  rembourré  et  on  le  fixe  dans  le  trou  de  1  a  telle. 

L'extension  est  obtenue  de  la  sorte  :  une  corde  est  l-ssée  dans  les  anse, 
de  d  achylum  et  l'on  tire  la  corde  qui  est  ensuite  fixéeau  crochet inferie  . 

tl  u  l'attelle.  Les  Américains  emploient  une  vis  ou  un  système  de 
1  r  Si  l'on  peut  en  faire  ajouter  à  son  attelle,  c'est  très-bien,  mais  .i 
^Z^'Z^^o.^  sous\a  main  qu'un  crochet,  cela  suffit  Des  cour- 
lis élastiques  ou  des  mouchoirs  pliés  en  cravate  au  genou  et  au  mollet, 
fivpnt  l'ittelle  contre  le  membre  inférieur  (fig-  r^)-  . 
Cel  app'-MUloit  é.ese„-c  tous  les  jo„vs  pe„c.a„t  les  CrcUe  preuuc, 

'Zn  des  ..rands  a.aatages  de  la  Iracllon  ai„s,  obtenue  esl  la  disse- 
„l   tlt  delà  force.  Dans  ,es  anu-es  appareils  ™ 

„.,oie  des ...  tn;!.. 

causer  des  eschares.  Ici,  .1  nya  V^'"^'^^  .  ces 
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à  l'aille  tl'iin  spica  ducou-de-piefl.  Je  n'ai  encore  observé  qu'une  seule  fois 
une  eschare  causée  par  la  pression  des  anses  de  diachylupi  roulées  en  corde 
sur  le  côté  interne  du  pied. 


FiG.  12.  -  Appareil  américain  pour  les  fractures  de  cuisse. 

L'appareil  américnin  est  un  appareil  k  traction  continue,  qui  exige  l'ex- 
tension du  membre  et  entraîne  ultérieurement  la  raideur  du  i-enou  •  en  cela 
Il  est  mférieur  à  l'appareil  de  Ilcnnequin.  Et  quoique  celui-ci  im'mobilisé 
le  genou  dans  la  flexion,  il  est  vrai  pour  le  genou  comme  pour  les  doigts 


KiO  TUAlTEftlENl'  DES  FUACTUUES  COMMUNES. 

(lue.  la  i-aidcui-  articulaire  est  aussi  fréquente  après  l'extension  prolongée 
qu'elle  est  rare  après  la  flexion  prolongée. 

On  peut  cependant,  lorsqu'on  emploie  l'appareil  américain,  altéimer  les 
ellcls  de  l'extension  prolongée,  en  faisant  exécuter  à  partir  du  vingtième 
jour  des  mouvements  quotidiens  très-légers  au  genou,  sans  déranger  l'ap- 
pareil. On  passe  la  main  sous  le  genou  et  on  le  soulève  à  plusieurs  repri- 
ses. Ce  léger  mouvement  est  suffisant,  et  si  l'on  n'applique  pas  trop  tôt 
l'appareil  dextriné  ou  silicaté  on  évite  la  raideur  consécutive  du  genou. 

Les  plus  mauvais  appareils  pour  les  fractures  de  cuisse  sont  les  appareils 
inamovibles,  plâtrés  ou  autres,  placés  d'emblée. 

L'appareil  de  Scultet  et  le  bandage  de  Desault  sont  moins  mauvais;  ils 
sont  d'ailleurs  bien  remplacés  aujourd'hui  par  l'appareil  américain. 

De  ces  trois  appareils  de  choix,  la  gouttière  Bonnet,  l'appareil  de  Hen- 
nequin,  l'appareil  américain,  un  seul  est  pratique  :  le  dernier.  En  efl'el, 
c'est  le'  seul  que  l'on  a  toujours  sous  la  main.  M.  Lefort  a  construit  un 
appareil,  un  double  plan  incliné,  en  fer-blanc  et  en  fer,  qui  est  plus  pra- 
tique que  l'appareil  de  Hennequin  et  a  le  même  effet.  Mais  cet  appareil  ne 
peut  encore  être  construit  immédiatement,  et  il  ne  convient  que  pour  les 
médecins  des  villes,  qui  ont  à  leur  disposition  des  ouvriers  habiles. 

Y  a-t-il  un  appareil  qui  puisse  remplacer  la  gouttière  Bonnet?  Non, 
messieurs.  Les  Américains  ont  bien  essayé  de  la  remplacer  pour  le  cas  ou 
elle  convient.  Mais  les  malades  ne  peuvent  supporter  la  position  qu'on  leur 
donne  dans  ce  but.  On  attache  les  pieds  des  malades  à  l'extrémité  d'une 
planche  et  on  élève  le  bas  de  cette  planche  au-dessus  du  ht,  en  formant 
avec  lui  un  angle  de  45  degrés.  Le  poids  du  corps  du  malade  fait  1  ex- 
tension continue,  la  contre-extension  est  au  pied.  Cet  appareil,  s'il  peut 
être  supporté,  ce  qui  est  rare,  entraîne  aussi  des  eschares  aux  points  ou 
portent  les  lacs  qui  attachent  les  pieds  à  l'extrémité  de  la  planche  _ 

Une  gouttière  simple  qui  embrasse  la  hanche  et  tout  le  membre  infé- 
rieur n'est  pas  moins  difficile  cà  se  procurer  qu'une  gouttière  Bonnet,  et 
cette  gouttière  ne  tient  jamais  bien.  L'attelle  de  Shrimpton  n  est  pas  plus 
pratique  ;  elle  exige  un  lit  spécial,  et  ce  n'est  que  dans  les  grands  hôpitaux 
ciuon  peut  songer  à  la  mettre  en  usage. 

Ceci  posé,  quels  sont  les  cas  où  conviennent  les  appareils  reconnus  les 

meilleurs  ?  .       ,      ,  j    r-  , ;i 

Pour  toutes  les  fractures  intra  et  extracapsulaircs  du  col  du  femu.  ,  il 
n'v  a  qu'un  bon  appareil  :  c'est  la  gouttière  Bonnet.  Aussi  tout  chirurgien 
avisé  doit-il  avoir  dans  son  arsenal  une  gouttière  de  ce  genre,  lorsqu  .1  est 
loin  des  villes. 
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Il  n'y  a  pas  à  chercher  une  consolidation  des  fractures  inlracapsulaires. 
Le  devoir  du  chirurgien  est  de  ne  point  exercer  de  tractions  prolongées 
sur  les  membres  des  vieillards  dont  celte  fracture  est  le  privilège,  sous 
peine  de  causer  des  eschares  profondes.  Il  ne  faut  pas  non  plus  tenir  outre 
mesure  ces  malades  au  lit  :  ils  y  perdent  leurs  forces  et  succombent  par- 
fois à  des  pneumonies  qu'ils  gagnent  dans  leur  lit. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours,  cet  appareil  rend  aux  malades  un 
service  d'un  prix  inestimable.  On  peut  faire  faire  leurs  besoins  cà  ces  mala- 
des.sans  les  déranger,  et  on  leur  évite  ainsi  des  douleurs  extrêmement 
pénibles.  Il  faut  vous  rappeler  que,  au  bout  de  quinze  jours,  les  douleurs 
des  malades  que  l'on  remue  sont  tolérables,  et  quand  il  s'agit  de  sujets 
âgés,  il  ne  faut  pas  les  laisser  plus  de  quinze  jours  dans  la  gouttière,  car 
il  arriverait  que  les  talons,  les  ischions  se  recouvriraient  d'eschares. 

Api'ès  ces  quinze  jours,  il  n'est  plus  besoin  d'appareil.  On  place  une 
planche  sous  le  premier  matelas,  pour  que  les  malades  n'enfoncent  point 
dans  leur  lit,  lorsqu'ils  y  restent,  et  on  les  fait  marcher  avec  des  béquilles 
le  trentième  jour  ;  la  marche  avec  une  canne  est  permise  ensuite,  et  vers 
le  troisième  mois  les  malades  peuvent  marcher  assez  bien  ;  ils  ont  un  rac- 
courcissement de  2  à  3  centimètres  et  le  pied  reste  dans  la  rotation  en  de- 
hors. 

Dans  les  fractures  extracapsulaires  du  col  du  fémur  où  la  consolidation 
peut  être  obtenue,  et  qui  sont  des  fractures  de  malades  d'un  âge  moins 
avancé,  la  gouttière  Bonnet  est  encore  d'un  excellent  usage. 

On  peut  y  laisser  les  malades  vingt  jours,  et  s'il  y  a  un  grand  raccour- 
cissement, on  doit  faire  de  l'extension  et  de  la  contre-extension.  On  fixe 
un  sous-cuisse  bien  rembourré  à  la  partie  supérieure  de  l'appareil  et  on 
fait  sur  le  pied  une  extension  continue  avec  un  poids  d'une  livre.  Les  lacs 
extenseurs,  dans  ce  cas,  doivent  être  fixés  à  un  bandage  ouaté  dextriné 
entourant  toute  la  jambe.  M.  Chassaignac  fixait  ses  lacs  extenseurs  à  un 
appareil  plâtré. 

Au  bout  de  vingt  jours,  on  supend  la  traction  et  on  laisse  les  malades 
encore  dix  jours  dans  la  gouttière.  Après  ce  temps,  on  les  abandonne  sans 
appareil  sur  leur  lit  et  on  place  sous  le  premier  matelas  une  planche.  Le 
soixantième  jour,  les  malades  se  lèvent,  et,  à  la  fin  du  troisième  mois,  ils 
peuvent  commencer  à  marcher  avec  une  canne. 

Chez  un  malade  pour  lequel  la  gouttière  Bonnet  n'avait  pas  pu  êlre  em- 
ployée et  que  j'avais  traité  à  l'hôpital  Saint-Antoine  en  1865,  malade 
atteint  de  fracture  extracapsulaire,  il  y  eut  un  raccourcissement  de.  9  cen- 
timètres. Il  est  juste  de  dire  que  cet  homme  avait  un  embonpoint  mons- 
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Irueiix,  qu'il  eût  fallu  faire  faire  une  gouttière  exprès  pour  lui;  il  pesait 
plus  (le  180  kilogrammes,  et  tous  les  points  de  son  corps  où  la  constriclion 
était  un  peu  prolongée  avaient  présenté  une  eschare. 

Les  fractures  du  tiers  supérieur  du  fémur,  fractures  sous-trochanté- 
riennes,  sont  sans  contredit  les  fractures  qu'il  est  le  plus  difficile  de  trai- 
ter. La  puissance  des  muscles  de  la  cuisse,  l'obliquité  de  la  fracture  et 
quelquefois  un  fragment  isolé  rendent  la  réduction  et  la  contention  de 
cette  fracture  presque  impossible  ;  l'os  est  trop  environné  par  des  muscles 
puissants  et  les  moindres  mouvements  du  bassin  dérangent  les  fragments, 
même  lorsqu'ils  sont  le  mieux  coaptés. 

C'est  ici  que,  seul,  l'appareil  de  Hennequin  met  à  l'abri  d'un  grand  rac- 
courcissement. Les  observations  présentées  par  M.  Desormeaux  à  la 
Société  de  chirurgie  en  sont  la  meilleure  preuve.  Aucun  appareil  ne  peut 
produire  le  même  résultat,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  jeune  sujet  ou 
d'une  fracture  qui  n'est  point  très-oblique. 

Il  faut  laisser  en  place  cet  appareil  trente  jours.  On  le  change  deux  fois, 
dans  cet  intervalle  de  temps,  pour  obvier  aux  eschares  qui  peuvent  se  pro- 
duire et  mettre  du  diachylum  et  de  la  ouate  sur  les  points  escharifiés. 
Après  cette  époque,  on  peut  appliquer  un  appareil  inamovible  ou  réappli- 
quer l'appareil  de  Hennequin  après  avoir  laissé  reposer  le  malade  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Les  fractures  de  la  moitié  inférieure  du  fémur,  les  plus  communes, 
celles  qui  ont  été  guéries  avec  un  faible  raccourcissement  une  fois  au 
moins  par  tous  les  appareils  signalés  dans  les  livres  de  bandages  et  appa- 
reils, se  prêtent  très-bien  à  l'application  de  l'appareil  américain. 

On  place  en  premier  lieu  une  planche  sous  le  matelas.  L'appareil  appli- 
qué le  jour  même  de  la  fracture  est  très-bien  supporté  par  les  malades  et, 
pour  que  le  genou  ne  reste  point  raide,  il  est  bon  de  placer  sous  cette  ar- 
ticulation un  coussin  qui  tienne  la  jambe  un  peu  dans  la  flexion.  Tous  les 
jours  il  faut  resserrer  le  lac  extenseur  qui  tire  sur  les  anses  de  diachylum, 
et  réappliquer  sur  la  cuisse  les  chefs  des  bandes  de  diachylum  qui  mena- 
ceraient de  se  décoller. 

La  ceinture  pectorale,  à  laquelle  est  fixée  en  haut  l'attelle,  ne  doit  pas 
être  desserrée  pendant  les  vingt  premiers  jours  :  il  est  irès-important  que 
les  malades  restent  étendus  de  tout  leur  long.  A  partir  du  vingtième  jour, 
on  peut  se  relâcher  de  cette  sévérité  :  la  ceinture  pectorale  peut  être  ouverte 
pendant  les  repas,  que  les  malades  peuvent  prendre  assis  sur  leur  lit.  Le 
sous-cuisse  doit  être  alors  resserré  pendant  que  la  ceinture  pectorale  est 
relâchée. 
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Pendant  quaraiile-ciuq  jours  l'app^i-eil  américain  doit  ùlve  maintenu  en 
place.  Mais  à  partir  du  quarantièmejour,  il  faut,  avecla  main,  faire  exécuter 
■lu  "enou  dos  mouvements  de  flexion. 

'  Si  la  fracture  est  consolidée,  on  place  une  bande  roulée  silicatée  par- 
dessus de  laouate  pendant  quinze  jours,  et  le  soixantième  jour  les  malades 
peuvent  se  passer  d'appareil. 

Le  m-and  écueil  des  appareils  de  traction  continue  dans  l'extension, 
dont  l'appareil  américain  est  le  meilleur  modèle,  est  la  raideur  consécutive 
du  genou  ;  on  ne  l'évite  pas  chez  les  sujets  âgés  et  rhumatisants;  on  l'évite 
chez  les  sujets  jeunes,  grâce  aux  mouvements  quotidiens  que  l'on  fait 
exécuter  au  genou,  dans  l'appareil  même,  dès  le  vingtième  jour  ;  si  peu 
étendus  que  soient  ces  mouvements,  ils  ont  une  utilité  incontestable  et 
empêchent  la  raideur  articulaire. 

Ce  n'est  pas  toujours  les  quarante-cinq  jours  passés  dans  l'appareil 
américain  qui  entraînent  la  raideur  articulaire,  c'est  le  temps  passé  dans 
l'appareil  inamovible.  Aussi  Morel-Lavalléc  avait-il  proposé  défaire  d'une 
certaine  manière  ces  appareils  dextrinés  ou  silicatés;  la  petite  précaution 
de  ce  chirurgien  dans  leur  confection  n'est  pas  applicable  à  l'appareil  plâ- 
tré. L'appareil  modifié  par  Morel-Lavallée,  appelé  cuirasse  articulée,  con- 
siste à  appliquer  le  bandage  siccatif  en  commençant  par  la  racine  du  mem- 
bre; et  au  niveau  du  genou,  un  peu  au-dessus,  on  interpose,  entre  deux 
tours  de  bande,  du  cérat.  Ce  corps  gras  empêche  les  tours  de  bande  de  se 
coller  l'un  sur  l'autre;  et  les  deux  parties  de  l'appareil,  en  ce  point,  che- 
vauchent l'une  sur  l'autre  comme  deux  tuyaux  emboîtés  l'un  dans  l'autre. 
Cette  disposition  de  l'appareil  permet  au  genou  de  petits  mouvements, 
limités  il  est  vrai,  mais  qui  ont  assez  d'étendue  pour  que  l'on  évite  une 
raideur  complète  du  genou. 

Vous  le  voyez,  les  nombreux  appareils  pour  les  fractures  de  cuisse  ne 
sont  pas  également  bons  et  pratiques.  Les  trois  dont  le  choix  est  le  plus 
heureux,  pour  les  trois  variétés  bien  tranchées  de  fractures  de  cuisse,  ne 
sont  pas  faciles  à  se  procurer  partout.  Sauf  l'appareil  américain,  qui  est 
d'une  construction  immédiate  facile,  les  deux  autres  ne  peuvent  être  tou- 
jours sous  la  main  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  dans  les  grandes 
villes.  Les  chirurgiens  qui  ont  à  traiter  des  fractures  de  cuisse  dans  les 
campagnes  auront  encore  plus  d'une  fois  à  s'ingénier  pour  faire  des  plans 
inclinés  et  pratiquer  une  extension  et  une  contre-extension.  A  défaut  de 
gouttière  Bonnet,  d'appareil  de  Hennequin,  l'appareil  américain  peut  être 
employé  pour  les  fractures  exlracapsulaires  du  col  du  fémur  et  les  frac- 
tures sous-trochantériennes  ;  mais  il  faut  que  les  médecins  sachent  bien 
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qu'avec  col  appareil  ils  auronl  inévitablement  un  raccourcissement  plus 
grand  que  s'ils  s'étaient  servis  de  l'appareil  de  Ilennequin  ou  de  la  gout- 
tière Bonnet.  Toutefois,  si  le  raccourcissement  ne  dépasse  pas  4  centimè- 
tres dans  les  cas  où  la  fracture  est  le  plus  difficile  à  contenir,  il  v  aura 
lieu  d'être  satisfait  d'avoir  employé  l'appareil  américain;  car  avec  les 
plans  inclinés  faits  avec  des  coussins,  les  seuls  que  l'on  puisse  composer 
facilement,  le  raccourcissement  est  toujours  plus  considérable. 


NEUVIÈME  LEÇON 
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Traitement  des  ri-netiu-es  de  la  Jaiiilie  par  l'attelle  pliltrée  Imiiiédiatc  (1) 

Lorsque  vous  jetez  les  yeux  sur  les  livres  qui  traitent  des  fractures, 
vous  devez  être  frappés  de  la  quantité  d'appareils  qui  ont  été  préconisés 
pour  les  fractures  de  la  jambe  (2).  Il  n'y  a  pas  de  fractures  pour  les- 
quelles on  ait  imaginé  autant  d'appareils.  Je  ne  nie  point  que  ces  appa- 
reils n'aient  rendu  des  services;  mais,  ce  que  j'affirme,  c'est  qu'ils  ont 
été  insuffisants  dans  d'autres  cas  qui  n'ont  pas  été  publiés,  puisque  l'on  a 
imaginé  d'autres  appareils  pour  des  cas  semblables. 

L'excellent  appareil  de  Scultet  est  inapplicable  pour  les  fractures  com- 
pliquées de  plaie,  à  moins  de  changer  l'appareil  tous  les  jours.  Les 
gouttières  sont  difficilement  supportées  par  les  malades,  et  elles  ont,  sans 
compter  les  escliares  au  talon,  l'immense  désavantage  de  déterminer  la 
raideur  articulaire  du  genou  et  du  cou-de-pied  si  la  gouttière  est  appli- 
quée rigoureusement,  de  manière  à  maintenir  la  fracture  pendant  vingt- 
cinq  à  trente  jours,  dans  les  cas  les  plus  simples,  temps  nécessaire  pour 
obtenir  un  affrontement  régulier  des  fragments  ;  et  dans  les  fractures  de  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  guéries,  vous  reconnaîtrez  toujours  qu'elles 
ont  été  traitées  par  la  gouttière  lorsque  vous  verrez  le  membre  arqué  avec 
une  concavité  antérieure.  Les  boites,  les  gouttières  avec  les  pointes  de 
Malgaigne  ou  les  pelotes  à  compression  de  Laugier  sont  abandonnées. 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  G.  Marchant,  interne  du  service. 

{'2)  Voyez  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  lu  chirurgie.  Paris,  1867. 
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L'attelle  de  Dupuylren,  pour  les  fractures  du  péroné  et  la  luxation  du  piial 
en  dehors,  a  causé  déjà  bien  des  mécomptes.  Les  appareils  ouatés  ou  plâ- 
trés inamovibles  d'eud)lée,  qui  environnent  tout  le  membre,  ont  été  sévèic- 
ment  jugés,  parce  que  l'appareil  cesse  de  maintenir  la  fracture  au  moment 
où  le  gonflement  du  membre  disparaît,  et  qu'il  faut  changer  souvent  l'appa- 
reil ou  renoncer  tà  une  bonne  consolidation  de  la  fracture. 

La  gouttière  en  linge  plâtré,  moulée  sur  le  membre,  de  M.  Hergolt, 
proposée  en  1874  (fig.  13),  se  rapproche  beaucoup  des  gouttières  métal- 
liques; on  voit  qu'elles  soutiennent  seulement  les  parties  molles  et  les 


Fig.  13.  —  Gouttière  en  linge  plâtré  de  Ucrgolt. 

bandes  SZ  et  agissent  comme  des  liens  circulaires  inextensibles  ft 
qu'on  ne  peut  resserrer,  et  cela  constitue  un  des  désavantages  connus  des 
appareils  plâtrés  circulaires. 


Fifi.  14.  —  Appareil  de  Ch.  Sarazin. 

Les  gouttières  moulées  en  fil  de  fer  de  M.  Ch.  Sarazin  (1),  appliquées  par- 
dessus une  couche  de  ouate,  serrées  avec  des  courroies  bouclées,  ont  des 
avantages  pour  les  fractures  simples,  mais  elles  ont  le  grave  inconvénient 


(1)  Sarazin,  Bull,  de  thé)-.,  30  septembre  et  15  octobre  187 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  COMMUNES.  107 

de  ne  poiiil  permettre  déjuger  chaque  jour  de  l'état  du  membre;  —  il  suf- 
fit de  voir  la  ligure  pour  s'en  rendre  compte. 

J'ai  essayé  tous  les  appareils  anciens,  et  je  vous  conseille  de  revenir  à 
l'attelle  plâtrée  que  M.  Maisonneuve  employait  pour  les  Iractures  du  pé- 
roné, et  de  l'appliquer  avec  les  modifications  que  j'ai  fait  subir  aux  moyens 
de  préparation  de  la  bande  et  aux  moyens  de  déligation  de  l'appareil. 

Quelle  que  soit  la  fracture  de  la  jambe,  toutes  les  fois  que  les  désordres 
ne  sont  pas  tels  qu'il  faille  amputer  la  jambe,  vous  pourrez  appliquer  l'ap- 


FiG.  15.  —  Attelle  plâtrée  immédiate  maintenue  par  trois  courroies  élastiques. 
Appareil  à  fracture  de  la  jambe,  vu  de  face. 

pareil  plâtré  de  la  manière  suivante,  et  je  suppose  un  cas  simple  de  frac- 
ture de  jambe,  le  tibia  et  le  péronée  étant  cassés  à  des  hauteurs  différentes 
et  sans  plaie. 


FiG.  16.  —  Le  même  appareil,  vu  de  profil 


On  taille,  dans  une  pièce  de  grosse  tarlatane  (grosse  mousseline 
employée  dans  nos  hôpitaux  pour  faire  les  cataplasmes)  de  50  centimètres 
de  large,  une  longueur  qui  égale  le  double  de  la  hauteur  de  la  jambe, 
depuis  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  jusqu'à  la  plante  du  pied.  On 
plie  la  bande  en  plusieurs  doubles,  de  manière  à  faire  une  bande  qui  ait 
environ  8  à  10  centimètres  de  large. 

Le  chirurgien  procède  alors  à  la  réduction  de  la  fracture  et  la  fait 
maintenir  réduite. 

On  délaye  dans  un  vase  en  terre  du  plâtre  à  mouler  dans  de  l'eau  simple 
(l'eau  gélatinée  ou  l'eau  salée  ne  valent  pas  mieux  que  l'eau  simple,  ce  sont 
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là  des  prépanilions  recherchées  sans  utilité  réelle)  à  la  température 
ambiante  on  nu  peu  tiède.  Lorsque  le  plâtre  est  lié,  ou  chifibnne  la  bande 
de  tarlatane  déployée,  on  la  trempe  dans  le  vase  et  on  l'imprègne  bien  do  • 
plâtre;  cela  fait,  on  retire  la  tarlatane  et  on  la  plie  en  plusieurs  doubh^, 
comme  précédemment;  pendant  cette  opération,  l'étoffe  commence  à 
sécher. 

Le  membre  est  tenu  pendant  ce  temps  par  un  ou  plusieurs  aides  qui 
maintiennent  le  pied  et  la  jambe  réduite.  Le  chirurgien  place  la  bande- 
plàtreen  appliquant  le  milieu  sous  la  plante  du  pied,  et  il  fait  remonter  les 
deux  chefs  de  la  bande  en  dedans  et  en  dehors  de  façon  à  les  coller  sur  la 
jambe.  Il  ne  doit  pas  faire  remonter  la  bande  jusqu'à  l'articulation  du  gemm, 
il  ne  doit  pas  dépasser,  la  tubérosité  interne  du  tibia,  et  la  tête  du  péroin'. 

Une  fois  la  bande  appliquée,  le  chirurgien,  qui  a  laissé  à  découvert 
l'épine  du  tibia  en  avant  et  le  mollet  en  arrière,  constate  les  rapports  des 
fragments  du  tibia  et  il  presse  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  pendant  que  ■ 
l'appareil  se  dessèche,  de  façon  à  éviter  tout  déplacement.  Du  reste,  pen-  ■ 
dant  cette  dessiccation,  un  aide  maintient  le  pied  dans  la  rectitude.  En 
principe,  on  s'assure  que  les  os  sont  dans  une  bonne  position  quand  la 
ligne  qui  passe  par  le  milieu  du  cou-de-pied  est  dans  le  même  plan  que  la 
ligne  médiane  de  la  rotule  ou,  pour  mieux  dire,  l'angle  inférieur  de  la 
rotule.  Plus  tard  vous  verrez  qu'il  est  des  cas  où  l'on  est  dans  la  nécessité 
de  donner  une  position  spéciale  au  membre  pour  maintenir  le  membre 
réduit  durant  la  dessiccation  du  plâtre. 

En  moyenne,  il  ne  faut  pas  plus  d'un  quart  d'heure  pour  que  le  plâtre 
soit  sec  s'il  est  de  bonne  qualité  (i)  et  s'il  n'a  pas  été  gâché  trop  peu 
serré.  Il  y  a  un  degré  de  mélange  du  plâtre  avec  l'eau  qu'on  ne  doit  pas 
dépasser;  le  mélange  doit  avoir  la  couleur  et  la  consistance  de  la  crème 
du  lait,  et  ne  pas  tenir  trop  au  doigt. 

Lorsque  l'appareil  commence  à  sécher,  il  faut  le  renforcer,  avec  du  plâ- 
tre contenu  dans  le  vase  où  la  bande  a  été  trempée,  et  qui  est  au  même 
degré  de  solidification  que  celui  de  la  bande;  on  prend  du  plâtre  avec  la 
main,  on  en  place  une  couche  par-dessus  la  bande  et  on  la  polit  avec  les 
doigts. 

Lorsque  le  plâtre  est  sec,  on  arrondit  les  bords  plus  ou  moins  irrégu- 
liers de  la  bande  plâtrée  avec  une  spatule,  puis  on  place  trois  courroies 
de  tissu  élastique  munies  de  boucles,  une  au  niveau  de  la  fracture,  si  elle 

(I)  Les  médecins  qui  n'ont  point  la  faculté  d'avoir  du  plâtre  à  leur  portée  peuvent  en 
faire  provision  chez  eux,  pourvu  qu'ils  le  conservent  dans  des  sacs  doubles  en  papier, 
gardés  eu  un  lieu  sec  et  enfermés  dans  une  boîte  en  bois. 
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r.t  ;ui  milieu  de  la  j.imbe,  uue  sur  le  cou-de-pied,  une  à  la  partie  supé- 
,  i,nu-e  de  la  bande.  Pour  éviter  que  les  courroies  ne  pressent  trop  sur  la 
|,,au,  ou  y  place  une  compresse  carrée;  plus  tard,  ou  peut  placer  un  peu 
.1,.  ouate  entre  les  points  de  la  bande  plâtrée  qui  pressent  un  peu  fortement 
sur  la  peau. 

Ici,  messieurs,  je  dois  dire  que  l'usage  des  courroies  élastiques  bou- 
L  lées,  qui  modifient  si  heureusement  l'appareil  plâtré,  m'est  propre,  et 
que  c'est  après  avoir  employé  les  bandes  dediachylum,  comme  Malgaigne, 
1rs  liens  en  ruban  de  fil,  comme  ceux  qui  étaient  employés  dans  l'appareil 
do  Scultet,  que  j'ai  reconnu  leur  insuffisance  et  les  ai  remplacés  par  les 
(ourroies  élastiques  dont  Morel-Lavallée  se  servait  pour  maintenir  les 
iiiLMnbres  fracturés  dans  les  gouttières.  Les  lacs  non  élastiques  ont  en  effet 
iK'soin  d'être  resserrés  tous  les  jours,  et  ils  ne  se  prêtent  pas  à  une  dis- 
iciision  nécessaire  pendant  les  premiers  jours  de  la  fracture.  Les  courroies 
(  lasliques  leur  sont  infiniment  supérieures.  Depuis  longtemps,  l'appareil 
primitif  de  Maisonneuve  a  été  abandonné,  parce  que  l'usage  des  courroies 
(Mastiques  n'était  point  connu.  En  effet,  le  moyen  de  déligation  des  deux 
Ijaiides  verticales  était  obtenu  par  une  bande  plâtrée  circulaire,  et  l'appa- 
reil ainsi  fait  avait  tous  les  désavantages  d'un  appareil  enveloppant  entiè- 
rement le  membre.  Cet  appareil  est  dangereux  pendant  la  période  de 
uonflement  du  membre,  parce  qu'il  peut  causer  la  gangrène  du  mem- 
l)re;  il  est  inutile  après  les  premiers  jours,  parce  qu'il  ne  maintient  pas 
rigoureusement  immobiles  les  fragments  de  l'os  fracturé. 

Je  pose  en  principe  absolu  que  l'appareil  idéal  pour  les  fractures  est  un 
appareil  qui  maintient  la  fracture  dans  une  immobilité  absolue  pendant 
les  vingt  premiers  jours.  Tout  le  secret  de  la  guérison  rapide,  même  lors- 
ipi'ilya  une  plaie  et  des  épanchements  sanguins,  est  dans  l'immobilité 
obtenue. 

Or  la  bande  plâtrée  est  un  moule  rigide  qui  enclave  si  bien  le  membre, 
(|ue  les  malades  peuvent  faire  des  mouvements,  se  retourner  dans  leur  lit 
aussitôt  l'application  de  l'appareil  sans  éprouver  de  douleurs.  Ce  moule 
laisse  à  découvert  une  partie  du  membre  et  permet  au  chirurgien  de  voir 
t  ommentles  choses  se  passent,  ce  qui  est  un  principe  de  bonne  chirurgie, 
et  la  solidité  du  moule  n'y  perd  rien. 
Les  lacs  élastiques  bouclés  rendent  la  compression  du  membre  plus  effi- 
ce  et,  lorsqu'ils  sont  serrés,  le  malade  meut  sa  jambe  avec  la  plus 
.mande  facilité.  On  peut  serrer  ces  lacs  tous  les  jours,  tous  les  deux  ou 
ii  ois  jours,  pour  bien  faire  porter  les  attelles  moulées  sur  le  membre,  sans 
laire  exécuter  le  moindre  mouvement  à  l'appareil,  et  sans  (jue  le  malade 
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soiifi're,  et  ces  deux  considénilions  ont  une  valeur  que  tous  les  chirur- 
giens comprendront. 

Y  ii-t-il  un  iiiiparcii  autre  (jui  offre  les  mêmes  avantages?  Je  dis  liaule- 
ment  :  non,  et  je  ne  crains  pas  d'être  contredit. 

Un  chirurgien  américain,  Fluhrer,  de  New-York,  a  fait  communi(iuer 
cette  année,  à  la  Société  de  chirurgie,  par  l'intermédiaire  de  M.  Dehoux, 
un  travail  où  il  est  question  des  appareils  à  fracture  de  jambe  :  l'attelle 
plâtrée  est  remplacée  par  une  attelle  métallique  en  fer-blanc  liné;iii(.' 
appliquée  par-dessus  une  bande  de  flanelle  roulée  sur  le  membre.  Une 
bande  roulée  plâtrée  recouvre  le  tout.  Cet  appareil,  comme  l'apjtai'cil 
ouaté  de  M.  Guérin,  ne  maintient  pas  la  fracture  comprimée  aussitôt  (lue 
le  gonflement  disparaît,  et  il  n'y  a  aucun  moyen  de  resserrer  l'appareil 
sans  le  défaire,  ce  qui  est  un  immense  désavantage  comparativement  à 
l'attelle  plâtrée.  Ajoutons  que  si  la  fracture  est  mal  réduite,  l'appareil 
masque  le  mauvais  résultat  au  moment  où  il  serait  nécessaire  de  le  con- 
stater. 

Quant  à  l'efficacité  de  l'appareil,  ce  sont  les  observations  suivantes  qui 
vont  vous  la  démontrer  : 

Obs.  1.  Fracture  simple  du  péroné,  fracture  à  plusieurs  fragments  de  l'cx' 
trémité  inférieure  du  tibia,  contusion  de  l'articulation  du  cou-de-pied  (recueil- 
lie par  M.  G.  Marchant).  —  Lorenzi  (Michel),  mouleur  eu  plâtre,  âgé  de  trenlc- 
huit  ans,  de  forte  constitution,  entre  le  13  mars  à  l'hôpital  Cochin,  safle  Cochiu 
(vieilles  salles),  lit  n"  i9.  Ce  malade  a  reçu  sur  la  jambe  gauche  une  staluc  en 
plâtre  tombée  de  sa  hauteur.  Le  choc  a  porté  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe;  le  malade  n'a  pu  se  relever  et  a  été  transporté  à  Cochiu. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  le  gonflement  énorme  qui  siège  au  niveau 
du  point  qui  a  été  contus  :  c'est  comme  une  sorte  de  bourrelet  entourant  la 
jambe  dans  son  tiers  inférieur;  il  y  a  de  plus  une  déformation  du  pied  qui  e^l 
un  peu  renversé  en  arrière  et  entraîné  en  dehors  par  son  propre  poids;  une 
teinte  ecchymotique  siège  au  niveau  du  point  qui  a  été  contus.  La  palpalioii 
révèle  en  ce  point  un  épanchement  sanguin  assez  considérable,  qui  se  traduit 
par  une  sensation  de  crépitation  peu  franche,  grosso,  inégale,  rappelant  l'ami- 
don qu'on  écrase  entre  les  doigts  ;  la  crépitation  de  la  fracture  est  peu  appré- 
ciable, comme  cela  existe  dans  les  fractures  en  V  de  l'extrémité  inférieure  <ki 
tibia.  Si,  prenant  le  pied  avec  la  main  gauche,  la  droite  fixée  sur  la  jambe  au- 
dessus  du  point  malade,  on  cherche  à  faire  exécuter  des  mouvements,  on  a  de 
la  mobilité  anormale  et  une  crépitation  osseuse  des  plus  nettes;  le  tibia  et  le 
péroné  sont  fracturés  au  même  niveau,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  la  nature  de 
la  cause  fracturante.  Cet  examen  s'accompagne  de  douleurs  très-vives. 

Le  membre  malade  est  immédiatement  placé  dans  une  gouttière  plâtrée  (deux 
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aliènes  latérales),  n.ainlenue  par  trois  lacs  élastiques,  dont  ru.,  placé  au  uiveau 
de  la  fracture.  Cet  appareil,  asseic  serré,  maintient  la  réduclion  cl  s  oppose  au 
renversemeut  du  pied  eu  arrière.  Notons  encore  ce  fait  que  la  douleur  a  ete 
calmée  quelques  heures  après  l'application  de  l'appareil.  Pilules  op.un.  ;  eau  de 
Sedlilz,  un  verre. 

U  mars.  -  Le  malade  a  dormi,  il  s'est  produit  de  la  détente  dans  le  gou- 
llemeiit  et  le  malade  ne  soulFre  plus. 

Rien  de  particulier  à  signaler  pendant  les  jours  suivants;  les  lacs  sont  res- 
serrés chaque  fois  que  le  gonflement  diminue. 

Le  sixième  jour,  le  malade  se  lève  et  peut,  à  l'aide  de  béquilles,  faire  quel- 
ques pas  dans  la  salle.  Rien  de  saillant. 

Vingl-huit  jours  après  le  moment  de  la  fracture,  c'est-à-dire  le  12  avril,  la 
gouttière  plâtrée  est  enlevée;  on  sent  sur  le  libia  un  cal  très-volumineux  par- 
faitement organisé,  mais  non  encore  entièrement  solide;  le  malade  ne  peut 
appuyer  son  pied  par  terre  ;  d'ailleurs,  on  n'abuse  pas  de  cette  expérience. 

Un  appareil  silicaté  remontant  jusqu'cà  2  centimètres  au-dessous  du  genou 
remplace  les  attelles  plâtrées  ;  dès  ce  jour,  le  malade  se  promène  dans  les  cours, 
toujours  avec  des  béquilles,  et  le  24  il  est  envoyé  à  Vincennes  avec  son  appa- 
reil. A  son  retour  de- Vincennes,  environ  trois  semaines  après,  l'appareil  silicaté 
est  enlevé;  le  cal  est  entièrement  solide,  et  le  pied  est  dans  une  bonne  posi- 
tion; seulement,  le  malade  ne  peut  encore  se  servir  de  son  membre;  de  plus, 
il  se  produit,  dès  que  le  malade  reste  trop  longtemps  dans  une  station  verticale, 
un  gonflement  œdémateux  péri-malléolaire. 

Nous  avons  revu  ce  malade  un  mois  après  ;  il  se  sert  encore  d'une  canne  et 
n'est  pas  très-solide  sur  sa  jambe,  mais  peut  vaquer  à  ses  afl"aires  ;  enfin,  il  y  a 
une  amélioration  progressive. 

Ce  malade  vient  de  rentrer  à  l'hôpital  en  septembre  1873,  pour  unérysipèlede 
lajambe,  consécutif  à  un  ongle  incarné,  du  côté  où  a  eu  lieu  sa  fracture;  il  mar- 
chait bien  depuis  un  mois  et  sans  canne;  le  cas  de  la  fracture  est  à  peine  appré' 
ciable. 

Obs.  n.  Fracture  du  péroné  par  divulsion,  auc  arrachement  de  la  malléole 
interne  et  luxation  du  pied  en  dehors  et  en  arrière  (recueillie  par  G.  Marchant). 
—  Minard  (J.-B.),  entre  le  27  mai  à  Gochin  (vieilles  salles,  n"  24).  Ce  malade  a 
fait  une  chute  de  plusieurs  mètres  de  hauteur;  il  est  tombé  sur  le  pied  gauche, 
mais  ne  peut  préciser  la  position  exacte  qu'occupait  le  pied  à  ce  moment;  il  n'a 
pu  se  relever.  Deux  médecins  appelés  auprès  de  lui  constatent  une  luxation  du 
pied  avec  fracture,  et  tâchent  de  la  réduire;  cela  nécessitait  l'emploi  delà  force, 
mais  ils  ne  purent  maintenir  la  réduction  par  aucun  moyen. 

Au  tiers  inférieur  de  la  jambe  en  dehors,  il  y  a  luie  dépression, un  véritable 
enfoncement  en  coup  de  haclie;  ce  caractère  est  d'autant  plus  prononcé,  que 
le  pied  lui-même  est  fortement  porté  en  dehors  et  a  entraîné  dans  ce  mouve- 
ment de  rotation  la  malléole  péronière;  il  y  a  de  plus  un  peu  de  renversement 


TIIAITKMENT  DliS  l'HACTUHES  COMMUNES, 
(lu  pied  eu  îu-rière;  le  diiuiièlre  Iraiis verbal  de  l'arliculalioii  libio-larsicnne  est 
forlemeul  augmenté,  aiusi  (|ue  le  diauièlre  auléro-poslérieur. 

Ces  déformations  sul'li.senl  à  M.  Després  |)our  reconnaître  une  fractui-e  du 
péroné  par  divulsion;  il  doit  y  avoir  aussi  une  fracture  du  tibia;  mais  où  siége- 
l-cllc?  En  effet,  en  faisant  basculer  le  pied,  on  sent  au  niveau  de  renfoncement 
du  i)éroné  une  cré])italion  des  plus  franches.  L'arôtc  vive  du  tibia  peut  être 
sentie  dans  toute  sa  hauteur;  il  n'y  a  donc  pas  fracture  du  libia  intéressant 
tout  son  corps;  mais,  au  niveau  de  la  malléole  interne,  de  son  bec,  le  doigt  se 
promène  sur  une  surface  rugueuse  qui  n'est  pas  celle  qui  existe  à  l'étal  normal. 
Il  semble  que  la  pulpe  du  doigt  peut  pénétrer  au  niveau  de  cette  malléole  : 
enfin,  à  ce  niveau,  il  y  a  une  douleur  lo  calisée  et  de  la  crépitation,  que  la  pres- 
sion la  plus  simple  réveille  au  plus  haut  point.  La  nature  de  la  déformation, 
l'ensemble  de  ces  caractères,  font  admettre  un  arrachement  de  la  malléole 
interne. 

En  résumé  :  fracture  du  péroné  par  divulsion,  avec  arrachement  et  déplace- 
ment de  la  malléole  hilerne,  et  luxation  du  pied  en  dehors. 

Le  voisinage  de  l'articulation,  la  difficulté  de  maintenir  la  réduction  et  la 
crainte  d'une  consolidation  vicieuse  et  d'une  gêne  des  mouvements  sont  la 
préoccupation  de  M.  Després,  et,  en  effet,  en  face  de  ce  malade  s'en  trouve  un 
autre,  traité  en  province  pour  un  cas  analogue,  et  qui  a  aujourd'hui  une  véri- 
table ankylose  de  l'articulation  libio-tarsienne  el  une  luxation  consécutive  du 
pied  pour  laquelle  il  est  venu  réclamer  les  soins  du  chirurgien  de  l'hôpital 
Cochin.  Le  chirurgien  se  décida  à  appliquer  l'attelle  plâtrée  immédiatement. 

Voici  comment  W.  Després  procéda  à  la  réduction,  après  nous  avoir  démon- 
tré l'inutilité  de  l'attelle  de  Dupuytren  et  son  infériorité  vis-à-vis  de  l'appareil 
plâtré.  Mais  la  difliculté  était  d'obtenir  la  réduction  et  surtout  de  la  mainte- 
nir. Pour  cela,  M.  Després  s'est  servi  de  la  position.  Dès  que  les  deux  attelles 
latérales  plâtrées  ont  été  placées,  et  alors  qu'elles  n'étaient  pas  sèches,  le  chi- 
rurgien a  fait  reposer  la  jambe  du  blessé  par  la  face  externe  sur  un  coussin 
dur  et  incliné  vers  le  genou.  En  appuyant  fortement  sur  la  face  interne  et 
antérieure  de  la  jambe,  la  contre-pression  exercée  par  le  coussin  a  suffi  pour 
réduire  la  subluxation  du  pied.  Pendant  ce  temps,  et  alors  que  des  aides  con- 
v(uuiblement  disposés  maintenaient  les  extrémités  de  l'attelle  plâtrée,  l'appa- 
reil s'est  solidifié  et  a  emprisonné  le  membre  dans  une  position  convenable. 
Malgré  ce  résultat,  M.  Després,  connaissant  la  facilité  avec  laquelle  ces  dépla- 
cements se  reproduiseni,  a  prescrit  au  malade  la  même  situation,  la  même 
position.  Ces  deux  moyens,  l'appareil  plâtré  et  son  précieux  adjuvant  dans  ce 
cas,  hposUion  (malade  couché  sur  le  côté,  membre  reposant  par  sa  face  externe 
sur  un  coussin  et  fortement  fixé  sur  ce  coussm  par  une  alèse  pliée  en  cravate), 
ont  suffi  pour  maintenir  tout  à  fait  la  réduction. 

liC  huitième  jour,  on  permettait  au  malade  de  se  mettre  dans  le  décubilus 
horizontal,  et  il  ne  conservait  plus  que  l'appareil  plâtré.  Le  seizième  jour,  il  y 
avait  des  douleurs  et  de  la  rougeur  au  niveau  de  la  malléole  interne,  il  s'était 
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formé  une  petite  escliare  sur  le  point  où  portait  le  bord  de  la  bande  ;  l'appareil 
est  enlevé,  le  déplacement  n'existait  plus.  Un  pansement  avec  les  bandelettes  de 
diachyUun  et  une  nouvelle  bande  plâtrée  sont  places.  Le  vingt-sixième  jour,  le 
nouvel  appareil  est  enlevé  et  la  fracture  commence  à  se  consolider;  on  applique 
un  appareil  silicaté,  bien  que  la  solidité  du  cal  ne  soit  pas  complète. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi  après  la  fracture,  cet  appareil  est  retiré.  Le  résul- 
tat obtenu  est  satisfaisant,  la  consolidation  s'est  faite,  le  pied  dans  sa  position 
normale,  sans  renversement  en  dehors.  Bien  que  le  gonflement  péri-articulaire 
soit  considérable,  le  malade  peut  faire  décrire  à  son  articulation  quelques  mouve- 
ments. Un  deuxième  appareil  silicaté  est  appliqué,  mais  ce  n'est  plus  qu'un  simple 
étrier,  un  spica  antérieur  du  cou-de-pied,  dont  le  but  est  de  maintenir  l'article 
dans  la  marche.  Le  malade  marche  avec  des  béquilles  ;  il  est  envoyé  à  Viucennes 
le  22  juillet  1875,  avec  son  appareil.  Au  retour  de  cette  convalescence,  le 
malade  marche  avec  ses  souliers  ordinaires  et  ne  s'appuie  plus  que  sur  une 
canne,  plutôt  pour  se  donner  de  la  conflance  que  pour  aider  la  marche. 

Obs.  III.  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  par  cause  directe  et  avec 
esquilles;  petite  plaie;  incision  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia  et  abla- 
tion de  deux  esquilles;  occlusion  et  appareil  plâtré.  —  Le  nommé  Rollot 
(Eugène-Pierre),  âgé  de  trente-quatre  ans,  chef  d'équipe  à  la  vidange,  entre  le 
7  mars  1875,  salle  Cochin,  lit  n"  4  (vieilles  salles).  Le  7,  à  cinq  heures  du 
malin,  le  malade  a  été  renversé  par  un  cheval,  et  les  deux  roues  (dans  le  même 
plan)  d'un  chariot  portant  les  appareils  pour  la  vidange  sont  passées  sur  sa 
jambe  droite,  au  niveau  du  tiers  inférieur  :  douleur  extrêmement  vive  et  impos- 
sibilité de  se  relever,  et  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  Gochin.  Au  niveau 
du  point  indiqué,  teinte  bleuâtre  des  téguments,  et  à  la  partie  médiane  du  point 
contusionné,  petite  plaie  livrant  passage  à  du  sang  qui  coule  en  assez  grande 
quantité  depuis  le  moment  de  l'accident.  Déformation,  gonflement,  mobilité 
anormale,  enfin  la  crépitation,  annonçant  qu'il  y  a  une  fracture  double 'de 
jambe  au  même  niveau;  mais  l'exploration  par  le  toucher  révèle  encore  la  pré- 
sence d'esquilles;  le  doigt  a  la  sensation  d'une  crépitation  multiple,  se  produi- 
sant et  se  déplaçant  avec  la  plus  grande  facilité,  et  au  niveau  de  la  face  interne 
du  tibia  on  sent  un  écartement  considérable  entre  les  deux  fragments,  et  l'espace 
ainsi  produit  n'est  rempli  que  par  une  pointe  saillante,  dure,  que  le  doigt  isole 
et  qui  appartient  à  une  esquille.  Se  fondant  sur  tous  ces  signes,  M.  Després 
n'hésite  pas  à  remplir  la  première  des  indications,  c'est-à-dire  l'ablation  des 
esquilles,  et  pour  cela  il  pratique  une  incision  de  5  centimètres  environ,  paral- 
lèle à  la  face  interne  du  tibia,  extrait  au  moyen  d'une  pince  deux  esquilles  de 
4  centimètres  environ,  dont  l'issue  est  accompagnée  d'une  certaine  quantité  de 
sang  ;  puis  il  referme  la  plaie  naturelle  et  artificielle  avec  des  bandelettes  de 
diachylum,  et  applique  l'appareil  plâtré  (simples  attelles  latérales),  en  ayant 
soin  d'interposer  entre  l'attelle  interne  et  ce  môme  côté  de  la  jfimbe  une  couche 
de  ouate;  opium,  5  centigrammes. 

DESPUÉS,  o 
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Le  7  au  soir,  Si  pulsations.  Le  malade  n'a  pas  soufferl,  mais  il  s'est  produit 
dans  la  journée  une  hcinorrliagie  qui  a  cédé  à  la  pression  exercée  par  l'appareil; 
le  foyer  de  la  fracture  est  entouré  avec  du  coton. 

Le  8,  le  malade  a  dormi  et  n'a  pas  souffert;  absence  complète  de  rougeur  au 
niveau  du  foyer  dé  la  fracture,  80  pulsations. 

Le  9,  petite  hémorrliagie  de  quelques  gouttes  de  sang;  le  malade  n'a  pas 
dormi,  il  a  eu  des  coliques  toute  la  nuit,  qu'il  attribue  à  une  absence  de  garde- 
robes  depuis  quatre  jours,  96  pulsations. 

Soir,  rien  du  côté  de  la  fracture.  Pas  de  fièvres,  mais  douleurs  en  ceinture  au 
niveau  de  la  région  rénale;  application  de  sinapismes  sur  les  points  douloureux. 

Le  10,  teinte  érysipélateuse  et  œdème  sur  toute  la  région  antérieure  du  pied; 
application  de  cataplasme  ;  pas  de  fièvre. 

Le  11,  la  rougeur  ne  s'est  pas  étendue,  elle  a  môme  pâli;  96  pulsations: 
suppuration  très-peu  abondante  entre  les  parois  de  l'appareil  et  la  face  interne 
de  la  jambe;  le  coton  interposé  joue  le  rôle  de  corps  conducteur;  le  malade 
accuse  une  douleur  sourde. 

Soir,  100  pulsations. 

Le  12,  96  pulsations;  œdème  notable  du  pied;  le  malade  accuse  une  douleur 
persistante  au  niveau  de  la  malléole  externe;  garnir  de  ouate. 
Soir,  96  pulsations;  température,  39°,3. 
Le  13,  rien  de  nouveau;  99  pulsations. 

Le  14,  mieux;  le  malade  a  dormi,  mais  il  éprouve  des  douleurs  très-cui- 
santes, lorsqu'il  se  réveille,  au  niveau  de  la  malléole  externe. 
Soir,  84  pulsations;  température,  38°,2. 

Le  15,  au  niveau  du  point  indiqué,  il  y  a  une  compression  exercée  par  l'appa- 
reil à  cause  de  la  compression  de  dedans  en  dehors  (gonûement);  le  pus 
s'écoule  en  petite  quantité. 

Soir,  96  pulsations;  38°,5. 

Le  16,  au  niveau  de  la  malléole  externe  on  aperçoit  une  petite  eschare,  par 
compression.  Échancrer  l'appareil  à  ce  niveau  (gouge  et  maillet). 
Soir,  92  pulsations;  température,  38°,5. 

Le  17,  le  malade  a  été  bien  soulagé  par  l'opération  d'hier;  il  a  pu  dormir  et 
n'accuse'plus  de  douleur  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture.  ^ 

Le  18  les  bandelettes  de  diachylum,  mises  le  premier  jour,  sont  remplacées 
par  d'autres;  toujours  un  peu  d'œdème  de  la  face  dorsale  du  pied  :  bourgeons 
charnus  au  niveau  de  la  plaie  située  .à  la  face  antérieure  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe. 

Le  19,  mieux  continu.  Soir,  température,  38  degrés;  toujours  suppurauou 
verdâtre  tout  autom-  du  coton;  la  pression  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe 
ne  révèle  aucune  douleur. 

Le  20,  92  pulsations. 

Le  22,  80  pulsations. 
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Le  23,  le  malade  va  très-bien  et  peut  soulever  sa  jambe  (dix-septième  jour 
J  depuis  l'accideiit). 

i  Du  2-4  mars  au  26  avril,  rien  de  nouveau;  le  gonflement  de  la  jambe  a  beau- 
coup diminué;  la  suppuration  est  tarie.  L'appareil  plâtré  est  remplacé  par  un 
;appareil  silicate;  incurvation  légère  du  membre  au  niveau  de  la  fracture;  pas 
ide  raccourcissement;  le  cal  se  sent  bien  et  la  consolidation  est  obtenue;  les 
plaies  sont  entièrement  cicatrisées. 

I  Le  malade  commence  à  se  lever,  marche  assez  bien  avec  des  béquilles.  Le 
;20  mai  il  est  envoyé  à  Vincennes;  il  marchait  sans  canne. 

'  Obs.  IV.  Fracture  de  la  jambe  gauche;  usure  du  fragment  supérieur  par 
cause  indirecte.  —  Vallat  (Étienne),  âgé  de  vingt  et  un  ans,  carrier,  entre  le 
:2  juin  1875  à  l'hôpital  Cochin  (vieilles  salles,  n''22).  11  avait  été  pris  sous  l'ébou- 
I  lement  du  plafond  d'une  galerie  de  carrière,  avec  un  de  ses  camarades  qui 
avait  été  tué  sur  le  coup.  La  jambe  droite  avait  été  pliée  en  deux  et  le  tibia 
et  le  péroné  avaient  été  cassés  à  la  même  hauteur.  Le  fragment  inférieur  du 
tibia  avait  perforé  la  peau  et  avait  fait  une  perforation  qui  laissait  pénétrer  le 
idoigt  indicateur.  Un  vaste  épanchement  sanguin  avait  produit  une  tuméfaction 
(considérable  du  membre,  surtout  à  la  partie  interne,  oîi  la  crépitation  san- 
Iguine  était  des  plus  évidentes.  La  crépitation  osseuse  avait  été  perçue  par  l'in- 
;  terne  de  garde,  au  moment  de  l'entrée  du  malade,  et  M.  Després  ne  la  chercha 
ipas.  La  mobilité  anormale  et  la  déformation  angulaire  du  membre  au  niveau 
Ide  la  fracture  étaient  tellement  évidentes,  que  tout  autre  examen  était  inutile. 

Après  avoir  pansé  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  diachylum  qui  arrêtèrent 
l'hémorrhagie,  M,  Després  fit  appliquer  l'appareil  plâtré  par  l'interne  du  ser- 
vice le  3  juillet;  l'appareil  soulagea  immédiatement  le  malade,  qui  put  se 
coucher  sur  le  côté.  La  déformation  n'étant  pas  suffisamment  corrigée  par 
l'appareil,  M.  Després  fit  appliquer  un  nouvel  appareil  le  4  juillet. 

Le  6,  M.  Després  appliqua  lui-même  le  troisième  appareil  et,  après  avoir 
redressé  le  membre,  il  plaça  la  bande  plâtrée  et  maintint  la  réduction  pendant 
la  dessiccation  de  l'appareil. 

Le  12,  la  suppuration  s'établit  après  que  le  malade  eût  eu,  pendant  trois 
jours,  une  élévation  de  température  à  SS",?  et  un  léger  œdème  du  pied  et  des 
malléoles. 

Les  jours  suivants,  les  liens  sont  régulièrement  resserrés;  le  20,  la  suppu- 
ration qui  coulait  de  chaque  côté  des  bandes  plâtrées  fut  un  peu  plus  abon- 
dante. 

Le  2  août,  l'appareil  plâtré  est  enlevé  et  on  trouve  deux  plaies  qui  étaient 
couvertes  de  bourgeons  charnus  roses  et  de  belle  apparence. 

La  lésion  constatée  le  jour  de  l'entrée  du  malade  était  l'origine  de  l'une  des 
plaies;  c'était  l'orifice  dans  lequel  le  doigt  [avait  été  introduit  pour  explorer  la 
fracture  du  tibia  ;  l'autre  était  la  trace  d'un  abcès  ouvert  seul  et  qui  s'était 
formé  au  niveau  de  la  fracture  du  péroné,  située  un  peu  au-dessous  de  celle  du 
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tibia.  La  fracture  était  consolidée,  mais  le  cal  était  encore  un  peu  flexible.  Le 
malade  est  placé  dans  un  appareil  ouaté  silicalé,  les  plaies  étant  préalableniciu 
pansées  avec  des  bandelettes  de  diacbyluni  imbriquées  :  avec  cet  appareil,  le  ma- 
lade se  leva  et  put  circuler  en  se  portant  sur  des  béquilles. 

Le  malade  eut  besoin  de  sortir  de  l'hôpital  pour  affaires  de  famille;  il  quid  i 
l'hôpital  le  17  aofit  cl  rentra  le  19.  Voulant  se  rendre  compte  de  l'état  du  mem- 
bre, M.  Després  fit  enlever  l'appareil  silicaté;  les  plaies  avaient  diminué  et  b-s 
os  étaient  solides.  Néanmoins  un  nouvel  appareil  est  appliqué.  Le  15  septembre, 
le  malade  marche  avec  une  canne. 

Le  iG,  l'appareil  est  enlevé;  la  plaie  primitive  est  cicatrisée,  la  plaie  e.vtenie 
ne  l'est  pas  encore. 

A  ce  moment,  tout  gonflement  a  disparu.  On  constate  que  les  deux  os,  le  tibia 
et  le  péroné,  se  sont  soudés  au  niveau  de  la  fracture,  ce  qui  est  indiqué  d'ailleurs 
par  une  encoche  sur  le  côté  externe  de  la  jambe;  mais  le  tibia  est  parfaitement 
droit,  le  malade  marche  sans  appareil  et  sans  canne  ;  il  reste  dans  le  service 
pour  être  traité  de  sa  plaie,  qui  n'est  pas  encore  cicatrisée  ;  le  pansement  avec 
le  diachylum  est  fait  tous  les  quatre  jours.  Aujourd'hui,  10  octobre,  le  malade 
sort  guéri  sans  raideur  de  l'articulation  du  cou-de-pied. 

Cette  observation  n'est  pas  La  moins  instructive.  Trois  fois  en  huit  jours 
l'appareil  fut  changé,  la  suppuration  du  foyer  de  la  fracture  a  eu  lieu 
après  ces  pansements,  et  il  n'est  survenu  aucun  accident; la  consolidation 
de  la  fracture  et  la  cicatrisation  des  plaies  se  sont  faites  régulière- 
ment. 

Que  serait-il  arrivé  si  l'on  s'était  servi  d'un  de  ces  appareils  qui  cachent 
le  membre  et  où  le  chirurgien  est  dans  l'impossibilité  de  surveiller  ?  Une 
conformation  vicieuse  du  membre  d'abord,  et  des  fusées  purulentes  et  des  ex- 
coriations de  la  peau  qui  sont  si  souvent  observées  lorsqu'on  se  sert  d'une 
gouttière  qui  n'est  pas  renouvelée  tous  les  huit  jours  au  moins,  ou  lorsqu'on 
place  banalement  un  membre  blessé  et  devant  suppurer  dans  un  appareil 
inamovible  entourant  tout  le  membre.  La  fracture  n'eût  certainement  pas 
été  contenue,  et  l'inflammation  aurait  été  d'autant  plus  vive  et  d'autant 
plus  redoutable. 

Chacune  de  ces  observations  a  trait  aux  fractures  compliquées  de  la 
jambe;  j'ai  cru  devoir  négliger  les  fractures  simples,  dont  le  nombre  est 
considérable  et  où  les  succès  de  l'appareil  plâtré  soiU  encore  plus  évi- 
dents sans  être  plus  saisissants. 

Vous  avez  vu  à  la  consultation  deux  enfants  de  neuf  et  treize  ans  qui 
avaient  une  fracture  du  tibia  et  du  péroné  à  des  hauteurs  inégales  et 
qui  étaient  le  résultat  d'un  choc  direct  sur  la  jambe  pendant  une  chute. 
L'appareil  plâtré  a  été  mis  immédiatement.  Les  parents  apportaient  les. 
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enfants  àla  consultation  tous  les  quatre  jours  et  tous  les  huit  jours  ensuite. 
Le  douzième  jour  les  enfants  se  sont  appuyés  sur  leur  jambe,  le  trentième 
jour  les  parents  ne  pouvaient  plus  les  tenir,  et  le  quarantième  jour  l'appa- 
reil a  été  enlevé  définilivement.  Les  bandes  élastiques  étaient  resserrées 
tous  les  quatre  jours.  Au  bout  de  quarante  jours  les  enfants  marchaient 
sans  appareil,  ne  boitaient  pas  et  ne  souffraient  pas;  l'os  était  seulement 
un  peu  volumineux  au  niveau  de  la  fracture  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  rai- 
deur du  genou  ni  du  cou-de-pied. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas  les  fractures  du  péroné  seul  qui  ont  été  trai- 
tées de  la  sorte.  L'usage  et  l'efficacifé  de  l'appareil  dans  les  cas  graves  sont 
la  meilleure  démonstration  de  la  bonté  de  l'appareil. 

En  résumé,  voici  sous  forme  de  propositions  les  indications  de  l'appli- 
cation de  l'appareil  : 

La  fracture  doit  être  réduite  pendant  l'application  de  la  bande  plâtrée, 
il  est  très-nécessaire  que  le  plâtre  soit  gâché  serré  pour  qu'il  dessèche  vite; 
et  le  membre  doit  être  maintenu  dans  une  bonne  position  jusqu'à  dessic- 
cation presque  complète  de  l'attelle  plâtrée,  et  cela  demande  environ  dix 
minutes. 

Les  lacs  élastiques  ne  doivent  être  appliqués  que  quand  l'appareil  est 
bien  sec,  et  il  est  inutile  de  les  serrer  fortement  dès  le  premier  jour. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'application  de  l'appareil,  on  res- 
serre les  lacs  et  on  mesure  la  constriction  au  degré  de  tension  du  membre. 

Il  faut  resserrer  les  bandes  élastiques  les  jours  suivants  en  proportion 
de  la  diminution  du  gonflement  du  membre,  qui  met  environ  six  jours  à 
disparaître.  Le  resserrement  des  bandes  est  une  aff'aire  de  tact  :  on  exa- 
mine si  les  bandes  jouent  sur  le  membre,  et  on  resserre  jusqu'à  ce  que  le 
moule  que  forment  les  attelles  soil  bien  appliqué  sur  le  membre.  A  partir 
du  sixième  jour,  le  malade  lui-même  se  rend  compte  du  relâchement  de 
l'appareil;  il  dit  qu'il  se  sent  moins  soutenu. 

Si  l'on  veut  obtenir  la  perfection  dans  les  fractures  du  tibia  avec  dépla- 
cement étendu,  on  y  arrivera  en  plaçant  le  huitième  jour  un  nouvel  appa- 
reil semblable  au  premier.  Cet  appareil  tiendra  mieux  que  le  pre- 
mier, parce  que  le  gonflement  a  disparu  le  huitième  jour  et  que  la 
contention  peut  être  mieux  faite  avec  ce  nouvel  appareil. 

Le  vingtième  jour  on  peut  remplacer  l'appareil  plâtré  par  un  appareil 
silicaté;  mais  les  malades  préfèrent  le  premier,  et  j'ai  pris  le  parti  de  laisser 
la  bande  plâtrée  pendant  quarante  jours  et  plus  ;  si  le  membre  est  solide  au 
bout  de  ce  temps,  je  supprime  les  appareils.  Dans  le  cas  contraire,  je  place 
—  appareil  silicaté  jusqu'au  soixantième  jour,  ou  un  nouvel  appareil  plâtré 
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qui  peut  rester  jusqu'au  soixante-dixième  jour.  Cela  dépend  de  la  gravité 
de  la  fracture,  et  surtout  de  la  comniinutivité  de  la  fractui-e,  car  une  frac- 
ture de  ce  genre  est  toujours  très-longue  à  se  consolider  (1). 

Survient-il  une  complication,  un  érysipèle,  une  suppuration,  il  n'y  a 
qu'à  desserrer  les  liens  :  l'appareil  lient  seul,  puisqu'il  est  moulé  sur  le 
membre.  On  rembourre  avec  du  coton  les  points  où  l'appareil  presse, afin 
d'éviter  les  eschares  et  pour  laisser  écouler  le  pus.  On  applique,  sur  les 
pallies  du  membre  non  recouvertes  de  l'appareil,  des  cataplasmes  ou  des 
compresses  d'eau  de  sureau,  et  on  attend  la  guérison  de  l'inflammation. 
S'il  y  a  une  esquille,  on  l'extrait  sans  toucher  à  l'appareil,  que  l'on  se 
borne  à  écarter  d'un  côté  ou  de  l'autre  du  membre,  et  qu'on  replace 
ensuite. 

Cet  appareil  offre  de  nombreux  avantages,  dont  voici  les  princi- 
paux : 

1°  Il  maintient  aussi  bien  qu'aucun  autre  appareil  les  fragments  remis 
en  place,  et  il  assure  une  bonne  conformation  du  membre; 

2"  Il  ïiimmobilise  ni  le  genou  ni  le  cou-de-pied,  ce  qui  fait  gagner  aux 
malades  deux  mois  de  convalescence,  le  temps  nécessaire  au  rétablisse- 
ment des  fonctions  de'  ces  articulations  lorsqu'on  les  a  immobilisées  en 
appliquant  d'autres  appareils,  tels  que  la  gouttière; 

3"  Il  permet  aux  malades  de  se  coucher  dans  toutes  les  positions  et  de 
manœuvrer  librement  leur  membre  dès  les  premiers  jours,  ce  qui  est  un 
avantage  incalculable;  on  ne  craint  pas,  en  effet,  les  eschares  au  talon,  si 
communes  lorsqu'on  emploie  les  gouttières,  et  les  malades  éprouvent  un 
bien-être  inappréciable  de  pouvoir  se  coucher  sur  le  côté,  au  lieu  de  rester 
vingt  à  trente  jours  couchés  sur  le  dos  ; 

5°  Dans  les  fractures  avec  luxations  au  pied,  il  maintient  très-bien  la 
fracture  réduite,  sans  qu'il  soit  besoin  de  mettre  des  lacs  spéciaux.  Si  l'on 
a  le  soin  de  placer  le  membre  dans  une  position  qui  favorise  la  réduction 
de  la  fracture  et  de  la  luxation  pendant  la  dessiccation  du  plâtre,  on  n'a 
plus  à  s'occuper  de  rien  ; 

6»  Dans  les  fractures  compliquées  avec  plaie,  on  place  un  pansement 
avec  des  bandelettes  de  diachylum  imbriquées  sur  la  plaie,  un  peu  de 

(1)  Depuis  la  publication  de  celle  leçon,  j'ai  obtenu  la  guérison  irune  fracture  du 
péroné  avec  arracliemcnt  de  la  malléole  interne  et  luxation  du  pied  en  soixante-cinq 
jours  avec  un  appareil  plillré  laisse  lout  ce  temps  :  le  malade  marchait  sans  canne  le 
soixante-cinquième  jour.  Une  fracture  par  cause  directe  du  tibia  a  guéri  en  soixante 
jours  avec  un  seul  appareil  plâtré.  Une  l'raclure  compliquée  de  plaie  du  tibia  et  du  pé- 
roné ù  la  môme  hauteur  a  guéri  en  soixante-dix  jours  ;  au  bout  du  ce  temps,  la  marche 
sans  canne  était  possible. 
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ouate  pour  régulariser  la  compression  sur  la  plaie,  et  on  place  ensuite 
l'appareil,  sans  autre  modification  que  ce  pansement  par  occlusion, 
d'après  la  méthode  de  M.  Chassaignac. 

La  conformation  extérieure  du  membre  peut  être  aussi  bonne  que  celle 
qu'on  a  obtenue  avec  tout  autre  appareil,  même  s'il  y  a  eu  perte  de  sub- 
stance de  l'os.  Mais  c'est  surtout  dans  les  fractures  du  péroné  avec  arra- 
chement de  la  malléole  interne  que  le  résultat  est  excellent.  L'appareil  de 
Dupuytren  et  la  gouttière,  dont  nous  avons  vu  des  résultats,  donnent  des 
déformations  énormes,  et  tout  le  monde  peut  voir  qu'un  de  nos  très-esti- 
més  confrères,  après  une  fracture  de  ce  genre  et  l'application  de  l'attelle 
de  Dupuytren  et  de  la  gouttière,  a  une  déformation  telle,  qu'il  ne  peut  mar- 
cher sans  un  soulier  à  fort  tuteur  en  fer;  tandis  que  le  malade  dont  nous 
publions  l'observation,  et  dont  la  luxation  du  pied  avait  résisté  à  toutes 
les  tentatives  de  contention  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  est  sorti  ne  boi- 
tant pas  et  sans  déformation  autre  qu'une  augmentation  de  volume  des 
deux  chevilles. 

L'appareil  offre  quelques  désavantages  qui  ne  doivent  pas  être  mécon- 
nus, mais  qui  tiennent  exclusivement  à  quelque  faute  dans  l'application 
de  l'appareil,  et  c'est  au  moment  où  les  malades  commencent  à  se  poser 
un  peu  sur  leur  membre  que  des  accidents  peuvent  être  le  plus  souvent 
observés.  Ces  accidents,  de  peu  de  gravité  d'ailleurs,  sont  des  eschares 
aux  points  où  les  bords  des  attelles  compriment  la  peau  sur  un  point  quel- 
conque des  os.  On  observe,  des  eschares  aux  points  où  la  partie  supérieure 
des  attelles  porte  sur  les  tubérosités  interne  et  externe  du  tibia;  mais 
elles  peuvent  être  évitées  en  ne  faisant  pas  remonter  la  bande  jusqu'à  ce 
point,  au  moment  où  l'on  place  l'appareil,  ou  bien  en  sectionnant  plus 
tard,  avec  une  tenaille,  l'extrémité  de  la  bande  qui  blesse  le  malade.  J'ai 
observé  aussi  une  eschare  sur  la  malléole  interne  d'un  malade  ;  l'eschare 
était  produite  par  le  bord  de  la  bande.  J'ai  remédié  de  suite  à  cet  inconvé- 
nient en  plaçant  un  autre  appareil  plâtré  ;  l'eschare  a  été  pansée  avec  des 
bandelettes  de  diachylum,  et  une  bande  plâtrée  nouvelle  plus  large,  dont 
le  bord  dépassait  la  malléole,  a  été  appliquée  par-dessus  le  pansement,  et 
l'eschare  a  été  promptement  guérie. 

On  le  voit  donc,  il  ne  s'agit  que  de  veiller  pendant  l'application  de  l'ap- 
pareil à  ce  que  ses  bords  et  ses  angles  ne  portent  pas  sur  un  point  de  la 
peau  recouvrant  une  portion  d'os  qui  fait  une  saillie. 

Quelques  indications  spéciales  doivent  être  aussi  remplies  dans  des 
cas  particuliers.  Lorsqu'il  existe,  dans  une  fracture  avec  plaie,  des  es- 
quilles primitives,  il  faut  les  enlever  d'emblée  toutes  et  appliquer  ensuite 
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Ift  pansement;  ^telles  ont  été  les  indications  remplies  dans  l'observa- 
tion III. 

Lorsqu'il  se  forme  des  esquilles  secondaires,  il  faut  enlever  l'appareil, 
extraire  les  esquilles  et  appliquer  un  nouvel  appareil. 

Enfin,  s'il  survient  un  érysipcle  du  membre  autour  des  plaies  qui  com- 
pliquent une  fracture,  il  faut  desserrer  l'appareil  sans  l'enlever,  afin  d'évi- 
ter qu'il  ne  se  forme  des  eschares  aux  points  où  portent  les  bords  de  l'ap- 
pareil, et  encore  les  eschares  n'en  peuvent  pas  moins  exister,  et  il  est 
alors  nécessaire  de  placer  du  coton  entre  les  bandes  et  la  peau  en  même 
temps  que  l'on  applique  sur  l'eschare  des  bandelettes  de  diachy- 
lum. 

11  existe,  on  le  voit,  pour  l'appareil  pLâtré  les  mêmes  inconvénients  que 
pour  tous  les  appareils  quelconques  lorsqu'ils  recouvrent  un  membre 
atteint  d'érysipèle  ou  de  phlegmon.  J'ai  observé  déjà  une  fois  un  cas  de  ce 
genre;  c'était  chez  une  vieille  femme  de  soixante-dix-huit  ans,  qui  avait  eu 
une  fracture  simple  du  tibia  compliquée  de  plaie  à  la  jambe  droite  et  une 
entorse  du  pied  gauche  causées  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture. 
L'appareil  plâtré,  appliqué  immédiatement,  a  rendu  les  services  accoutu- 
més ;  mais  un  érysipèle  est  survenu  en  même  temps  que  se  développaient 
des  eschares  au  sacrum  et  que  les  parties  contuses  de  la  peau  du  pied  et 
de  la  jambe,  même  au  dehors  de  l'appareil,  ont  été  atteintes  de  gangrène. 
Pendant  une  seule  nuit,  une  eschare  était  survenue  au  point  où  portait  la 
bande  plâtrée  du  côté  externe.  Un  pansement  arrêta  les  progrès  de  l'es- 
chare, et  la  fracture  continua  cà  être  bien  maintenue,  quoique  les  liens 
fussent  desserrés.  Celte  pauvre  femme  a  succombé  le  quinzième  jour, 
sans  que  le  foyer  de  la  fracture  ait  suppuré;  elle  est  morte  épuisée  avec 
une  eschare  à  la  région  sacrée  de  l'étendue  de  deux  fois  la  paume  des 
mains. 

Voici  enfin  une  des  dernières  observations  recueillies  cette  année, 
où  une  fracture  peu  grave  a  été  guérie  par  l'appareil  plâtré  en  un  temps 
relativement  très-court  et  sans  la  moindre  gêne  pour  le  malade. 

Obs.  V.  Fracture  de  jambe  par  cause  directe;  double  épanchement  arii- 
ciilaire;  appareil  plâtré  immédiat.  -  Le  nommé  Chevaleret  (Léon),  âgé  de 
vingt-deux  ans,  journalier,  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  26  juillet  1875,  salle 

Cochin.  ,    .    ,  r> 

Chute  du  haut  d'un  mât,  et  pression  violente  du  mât  sur  la  jambe.  Douze 
heures  après  l'accident  on  constate  du  côté  de  la  jambe  gauche,  et  au  mveau  de 
l'articulation  libio-larsienne,  une  déformation  caractérisée  par  un  gonnemenl 
considérable  et  un  allongement  du  diamètre  transversal  du  membre  à  ce  mveaut 
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Les  saillies  malléolaires  ont  disparu  et  le  cou-de-pied  n'existe  plus  ;  d'ailleurs 
pas  de  renversement  du  pied  ni  de  changement  de  couleur  de  la  peau. 

Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles;  les  mouvements  provoques,  la 
simple  pression  même  sont  fort  douloureux;  absence  de  crépitation,  mais  dépres- 
sion et  douleur  excessive  au  niveau  et  au-dessus  des  deux  malléoles.  Il  y  a  un 
peu  d'épanchement  dans  le  genou. 

M.  Després  diagnostique  une  fracture  double  malléolaire  sans  déplacement 
des  fragments  du  tibia. 

Le  27,  appareil  plâtré,  soulagement  immédiat  du  malade. 
•  Six  jours  après  l'application  de  l'appareil,  le  malade  commence  à  se  lever  et  à 
marcher  avec  des  béquilles.  Le  15  août,  c'est-à-dire  le  vingtième  jour,  il  ne  se 
sert  plus  que  d'une  canne,  et  le  25  il  marche  sans  appui.  Le  31  l'appareil  est 
enlevé;  le  malade  marche  librement.  11  n'existe  pas  de  déformation,  le  péroné 
est  épaissi,  l'os  est  augmenté  de  diamètre  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  mal- 
léole ;  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  notablement  plus  volumineuse  que  celle 
du  côté  opposé;  l'articulation  tibio-tarsienne  est  libre  et  jouit  des  mouvements 
normaux. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  6  septembre,  le  quarante-deuxième  jour  après 
son  accident;  il  est  encore  un  peu  faible  sur  la  jambe,  mais  il  marche  sans 
canne. 

Ici  la  rapidité  rare  de  la  guérison  tient  à  l'âge  du  sujet. 

Je  citerai  en  terminant  le  fait  d'un  jeune  malade  qui  est  dans  les  mêmes 
conditions  que  celui  qui  est  le  sujet  de  l'observation  III  (extraction 
immédiate  des  esquilles,  appareil  pLâtré  immédiat);  la  plaie  a  suppuré  sous 
l'appareil  plâtré,  le  soixantième  jour  le  malade  marchait  sans  béquille; 
une  petite  esquille  du  volume  d'une  tête  d'épingle  est  sortie  de  la  plaie;  le 
soixante-cinquième  jour  l'appareil  plâtré  est  enlevé.  Le  malade  était  entiè- 
rement guéri,  sans  raideur  articulaire,  le  troisième  mois. 

En  général,  le  traitement  des  fractures  de  jambe  par  l'appareil  plâtré 
immédiat,  laissé  en  place  tout  le  temps,  dure  : 

Pour  les  fractures  du  péroné  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne, quelle  que  soit  la  hauteur,  de  trente-cinq  à  quarante  jours.  Après 
ce  temps,  les  malades  marchent  sans  béquille  et  n'ont  plus  pour  toute 
trace  de  la  fracture  qu'un  gonflement  passager  du  pied,  qui  cesse  pendant 
la  nuit  et  se  repi'oduit  pendant  un  mois. 

Pour  les  fractures  du  tibia  à  un  seul  trait,  quarante  à  cinquante  jours  et 
un  mois  de  convalescence  avec  gonflement  du  pied.  Les  malades  mar- 
chent le  soixantième  jour  sans  canne. 

Pour  la  fracture  du  péroné  avec  arrachement  de  la  malléole  interne,  le 
traitement  dure  quarante-cinq  à  soixante  jours,  mais  la  marche  sans  bé- 
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quille,  c'cst-h-dire  le  vétablissement  complet,  n'est  possible  souvent  que 
le  quatrième  mois. 

Pour  les  fractures  du  tibia  à  plusieurs  traits  ou  avec  tassement  et  écra- 
sement de  l'os,  il  faut  que  les  malades  gardent  soixante  jours  l'appareil,  ol 
il  y  a  un  mois  de  convalescence  avec  gonflement  du  pied,  comme  pour 
toutes  les  autres  fractures. 

Pour  les  fractures  esquilleuses  avec  extraction  d'esquille,  la  guérison 
est  retardée  du  temps  nécessaire  à  l'élimination  des  eschares  des  partie^ 
molles  et  à  la  suppuration,  c'est-à-dire  environ  vingt  jours.  L'observa- 
tion III  est  un  type,  et  pour  pronostiquer  la  durée  des  fractures  compli- 
quées de  ce  genre,  elle  servira  de  critérium. 

Les;  fractures  dont  un  des  traits  a  pénétré  dans  une  articulation  sont 
celles  qui  exigent  le  plus  de  temps.  Deux  mois  et  demi  pleins  d'appareil 
sont  le  plus  souvent  nécessaires. 

Si  l'on  compare  la  durée  du  traitement  par  l'appareil  plâtré  immédiat 
avec  le  traitement  par  les  autres  appareils,  vous  verrez  que  la  différence 
est  grande,  et  que  la  raideur  des  articulations,  causée  par  les  appareils 
inamovibles,  est  la  cause  réelle  de  la  durée  prolongée  de  la  convales- 
cence. Et  si  la  guérison  est  retardée  lorsqu'on  s'est  servi  de  l'appareil 
plâtré,  cela  tient  à  une  disposition  rhumatismale  qui  entraîne  une 
arthrite  sèche  et  une  raideur  articulaire.  Mais  cette  complication  est  aussi 
commune  et  même  plus  commune  après  l'emploi  d'autres  appareils. 


DIXIÈME  LEÇON 


LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE  ET  DU  COUDE 

Sommaire.  —  De  la  réduction  des  luxations  récentes  de  l'épaule.  —  De  la  traction 
continue  par  les  aides.  —  De  la  réduction  des  luxations  du  coude.  Procédé  de 
douceur. 

Les  luxations  récentes  de  l'épaule,  quelle  que  soit  leur  variété,  c'est-à- 
dire  les  luxations  qui  ont  été  produites  pendant  les  huit  jours  qui  précè- 
dent le  moment  où  un  chirurgien  est  appelé  ou  consulté,  peuvent  être 
réduites  facilement  et  sans  danger  par  un  procédé  de  traction  continue, 
toujours  le  même,  pour  lequel  il  ne  faut  que  des  aides  que  l'on  a  toujours 
sous  la  main,  des  ouvriers  et  des  paysans,  des  gens  de  toutes  les  profes- 
sions. Sous  la  direction  du  chirurgien,  une  personne  quelconque  est  suffi- 
sante comme  aide. 

La  chloroformisation,  qui  est  le  procédé  le  plus  rationnel  et  le  plus 
commode,  est  le  procédé  le  meilleur  pour  les  cas  exceptionnels  où  il  y  a, 
par  exemple,  une  fracture  du  membre  supérieur  en  même  temps  que  la 
luxation. 

Le  procédé  de  traction  continue  avec  des  lacs  de  caoutchouc  attachés  au 
bras  et  étirés  pendant  que  le  tronc  du  malade  est  fixé  ainsi  que  l'épaule 
à  un  point  solide  de  la  muraille,  procédé  imaginé  par  Legros  et  M.  T.  An- 
ger,  était  un  progrès  et  avait  le  mérite  d'être  très-rationnel  ;  mais  il  a  été 
peu  employé  parce  qu'il  suppose  un  outillage  que  l'on  n'a  pas  toujours  à 
sa  portée,  et  surtout  parce  que  la  traction  du  caoutchouc,  inintelligente, 
tirant  toujours  dans  le  même  sens,  était  quelquefois  maintenue  une  heure 
ou  deux,  jusqu'à  ce  que  le  chirurgien,  par  un  mouvement  de  rotation  du 
bras,  produisît  la  réduction.  Cette  traction  continue  du  caoutchouc  était 
d'ailleurs  extrêmement  pénible  pour  le  patient,  comme  le  procédé  dit  de 
l'échelle  et  le  procédé  du  talon. 

Tous  les  procédés  anciens  de  traction  continue,  le  procédé  de  Véchelle, 
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avec  la  Iraclion  d'un  poids  suspendu  au  bras,  l'aisselle  étant  appuyée  et 
maintenue  sur  un  bâton  de  l'échelle,  le  procédé  du  talon,  l'ambi ,  la 
machine  de  Platner,  sont  des  procédés  très-douloureux  et  qu'on  ne  peut 
ni  ne  doit  emplover  avec  le  chloroforme,  parce  qu'ils  sont  trop  compliqués 
et  parce  que  la  traction  la  plus  simple  réduit  sans  eux  une  luxation  de  l'é- 
paule chez  un  malade  chloroformé. 

La  machine  de  Mathieu  produit,  mécaniquement  et  d'une  manière  cal- 
culée, avec  graduation  de  la  force,  le  même  effet  que  le  procédé  du  talon 
et  l'ancien  procédé  de  l'échelle,  mais  cet  instrument  n'est  pas  pratique 
hors  des  grandes  villes.  Lorsqu'on  l'emploie  sans  en  avoir  bien  le  manie- 
ment, on  s'expose  à  contusionner  fortement  le  membre. 

Le  procédé  de  Mothe  a  quelquefois  réussi,  il  a  souvent  échoué,  et  il 
exige  des  aides  intelligents,  qui  sachent  très-bien  maintenir  l'omoplate 
pendant  que  le  chirurgien  fait  l'élévation  et  la  rotation  du  bras  ;  il  est 
d'ailleurs  tout  a  fait  insuffisant  chez  les  malades  bien  musclés  :  il  est  im- 
propre pour  les  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  des  athlètes. 

L'opinion  générale  des  chirurgiens  et  la  mienne  c'est  que  l'administra- 
tion du  chloroforme  et  la  résolution  musculaire  artificielle  sont  le  meilleur 
mode  de  réduction  des  luxations  de  l'épaule.  Mais  on  a  reconnu  les  dangers 
de  ce  mode  de  réduction,  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  mort  par  le  chlo- 
roforme ont  été  observés  pendant  la  réduction  de  luxations  de  Vépaule.he 
temps  matériel  pour  endormir  le  malade,  réduire  sa  luxation  et  le  réveiller 
est  encore  assez  long,  et  je  n'exagère  pas  en  disant  que  la  moyenne  de 
temps  nécessaire  est  de  trente  minutes,  car  il  faut  chloroformer  le  malade 
jusqu'cà  la  résolution  complète  ;  notons  bien  ce  fait  afin  de  comparer  ce 
procédé  avec  celui  que  j'ai  institué. 

J'emploie  depuis  douze  ans  un  procédé  de  réduction  des  luxations  de 
l'épaule  qui  est  fondé  sur  le  même  principe  que  le  procédé  de  réduction 
des  luxations  à  l'aide  du  chloroforme,  avec  cette  seule  différence  que  je  ne 
cherche  la  résolution  que  des  seuls  muscles  qui  s'opposent  à  la  réduction, 
c'est-à-dire  des  muscles  du  bras  et  de  l'épaule. 

On  applique  ici  un  principe  qui  se  trouve  formulé  dans  un  livre  de  chi- 
rurgie du  siècle  dernier,  dans  les  Mélanges  de  chirurgie  de  Pouteau,  et 
qui  a  certainement  inspiré  les  auteurs  du  procédé  de  réduction  des  luxa- 
tions à  l'aide  du  caoutchouc. 

Pouteau,  en  effet,  est  le  premier  qui  ait  bien  compris  la  puissance  des 
tractions  continues  pour  épuiser  la  contraction  musculaire.  Voici  ce  qu  il 
dit  (1)  : 

(1)  Poulcau,  Mélanges  de  chirurgie,  Lyon,  1760,  p.  251. 
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«  J'ai  observé  plusieurs  fois  dans  ces  circonstances  qu'il  esl  plus  facile 
(le  lasser  les  muscles  que  de  surmonler  tout  à  coup  leur  résistance.  Ainsi, 


lorsque  les  extensions  paraissent  suffisantes,  je  les  soiUiens  au  même 
point  pendant  quelque  temps  et  j'attends  le  relâchement  que  doit  opérer 


126  LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE  ET  DU  COUDE. 

la  lassitude  des  muscles.  Il  ne  reste  plus  qu'à  profiter  de  ce  moment 

d'iiuiclion  pour  parvenir  sans  peine  à  la  réduction.  » 

M.  Rigaud,  devant  l'Académie  de  médecine  en  1875,  a  insisté  sur  la 
valeur  de  l'opinion  du  chirurgien  de  Lyon. 

Voici  comment  l'on  procède  à  la  réduction,  ainsi  que  cela  est  représenté 
sur  la  figure  17  : 
Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  le  dos  appuyé  sur  la  chaise. 
Un  premier  aide  passe  sous  le  hras  luxé  un  drap  ou  une  alèze  pliée  en 
cravate,  assez  large  pour  que  la  pièce  de  linge  ne  fasse  pas  corde,  et 
maintient  les  chefs  de  l'alèze. 

Un  deuxième  aide  enveloppe  la  partie  inférieure  du  bras  luxé  avec  une 
compresse  de  linge  ou  même  un  mouchoir  mouillé,  et  saisit  à  deux  mains 
le  bras  au-dessus  du  coude  et  par-dessus  le  linge  placé  là  pour  que  les 
mains  de  l'aide  ne  glissent  pas  sur  la  peau. 

Cela  fait,  les  deux  aides  se  penchent  en  arrière  et  exercent  un  traction 
en  sens  inverse  sur  tous  les  muscles  du  bras  et  de  l'épaule.  La  traction  est 
rigoureusement  mesurée  par  le  poids  du  corps  penché  en  arrière.  Deux  aides 
de  moyenne  taille  tirant,  en  sens  inverse,  par  leur  propre  poids  exercent 
sur  l'articulation  de  l'épaule  une  traction  équivalente  à  13  kilogrammes 
du  dynamomètre,  pour  des  aides  pesant  en  moyenne  69  Idlogramraes. 

Du  côté  du  malade,  voici  ce  qui  se  passe  :  La  traction  ayant  débuté  sans 
secousses  et  progressivement,  le  malade  y  semble  indiflerent;  il  ne  souffre 
pas,  c'est  seulement  au  moment  où  le  chirurgien  a  placé  le  bras  à  angle 
droit  avec  le  tronc  que  le  malade  a  éprouvé  une  certaine  dou- 
leur. 

Au  bout  de  deux  minutes,  le  deltoïde  se  relâche,  et  l'on  y  constate,  à 
travers  la  peau,  des  mouvements  fibrillaires  qui  existent  dans  les  muscles 
qui  viennent  d'être  fatigués;  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal  résistent 
encore,  ainsi  que  les  sous-scapulaires,  grand  et  petit  rond. 

Les  aides,  de  leur  côté,  à  la  troisième  minute  sont  fatigués,  et  on  con- 
state leur  fatigue  à  la  congestion  de  leurs  mains,  qui  sont  viola- 
cées. 

A  ce  moment,  il  faut  relayer  les  aides  un  à  un,  en  ayant  soin  que  la 
traction  ne  cesse  pas  pendant  lerelai.  Ces  deux  aides  nouveaux  tirent  de 
la  même  manière  que  les  premiers;  on  attend  encore,  et  à  ce  moment,  le 
chirurgien  suit  dans  l'aisselle  la  marche  de  la  tête  de  l'humérus,  et  lors- 
qu'il lui  semble  qu'elle  est  arrivée  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde,  il  fait 
exécuter  par  l'aide  qui  tire  sur  le  bras  de  légers  mouvements  de  rotation 
à  l'humérus,  tout  en  faisant  continuer  la  traction  ;  la  luxation  se  réduit 
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quelquefois  pendant  les  mouvements.  C'est  en  général  à  la  huitième 
minute  que  la  réduction  s'opère,  tantôt  avec  bruit  si  la  luxation  est  très- 
récente,  tantôt  sans  bruit  si  elle  date  de  plusieurs  jours.  Chez  les  sujets 
bien  musclés,  il  faut  attendre  quelquefois  un  quart  d'heure. 

Le  critérium  le  plus  sûr  pour  juger  que  la  contractilité  musculaire  est 
épuisée,  est  la  fatigue  excessive  qu'éprouve  le  malade.  Pendant  quelques 
secondes  environ  le  malade  se  plaint,  il  dit  :  Je  n'en  puis  plus.  On  le  voit 
céder,  pour  ainsi  dire,  et  à  ce  moment  même,  à  ce  moment  précis,  la 
luxation  se  réduit,  ou  peut  être  réduite  par  le  chirurgien,  qui,  avec  deux 
doigts,  ramène  la  tête  dans  la  cavité  glénoïde. 

Toute  la  théorie  de  ce  procédé  repose  sur  la  propriété  physiologique 
des  muscles.  Aucun  muscle  de  la  vie  de  relation  ne  peut  rester  contracté 
d'une  manière  continue  pendant  plus  de  quatre  à  cinq  minutes.  Tout  le 
monde  conmiît  cette  expérience,  objet  de  paris  nombreux  et  toujours  per- 
dus, qui  consiste  à  soutenir  un  poids  de  10  grammes  cà  bras  tendus  plus 
de  dix  minutes  :  il  n'y  a  pas  de  bateleur  capable  de  ce  tour  de  force.  La 
contraction  d'un  système  de  muscles  d'une  manière  constante  est  impossi- 
ble, mais  un  repos  de  quatre  à  six  secondes  de  minute  en  minute  permet, 
au  contraire,  une  action  très-prolongée  d'un  muscle  ou  d'un  système  de 
muscles. 

La  traction  continue  de  deux  aides  en  sens  inverse  sur  une  articulation 
lasse  le  malade  et  les  aides.  Si  l'on  n'avait  que  deux  aides  et  qu'on  les  fît 
reposer  pour  reprendre  des  forces,  le  malade  en  reprendrait  aussi,  et  la 
luxation  résisterait  autant  que  les  aides  tireraient.  Mais  avec  deux  aides 
nouveaux  qui  remplacent  les  premiers,  et  au  besoin  deux  autres  qui  rem- 
placent les  derniers,  épuiseraient-ils  tous  les  six  leurs  forces,  le  malade 
ne  peut  résister  aux  deux  suivants,  et  la  luxation  se  réduira  fatalement 
pourvu  qu'il  n'y  ait  point  d'intermittence  dans  les  tractions. 

En  moyenne,  après  le  deuxième  relai  des  aides,  la  luxation  se  réduit  et 
c  est  vers  la  huitième  minute  que  la  réduction  a  lieu,  parce  que,  à  ce  mo- 
ment, la  contraction  musculaire  est  entièrement  épuisée. 

Vous  avez  vu  le  procédé  employé  dans  toute  sa  simplicité  à  notre  der- 
nière consultation.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  vingt-six  ans,  fort  bien 
muscle,  exerçant  le  métier  de  terrassier;  il  avait  une  luxation  sous-cora 
coulienne  complète,  datant  de  vingt-quatre  heures.  La  traction  continue  a 
été  faite  d  emblée,  la  réduction  progressive  a  eu  lieu  après  le  premier 
changement  des  deux  aides,  en  cinq  minutes  et  demie.  Pendant  que  les 
prem.ers  aides  exerçaient  la  traction,  vous  m'avez  vu  faire  une  petite 
imanœuvre  qui  a  son  importance,  et  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir;  puis  j'ai 
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fait  continuer  les  tractions,  et  vous  avez  pu  voir  la  réduction  et  entendre 
le  choc  caractéristique.  Ce  choc  manque  le  plus  souvent,  et  le  fait  que 
vous  avez  observé  peut  être  considéré,  cà  ce  titre,  comme  une  exception, 
car  on  n'entend  point  le  choc  de  la  réduction  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas. 

Depuis  1865,  je  n'ai  jamais  réduit  autrement  les  luxations  de  1  épaule. 
Huit  luxations  de  l'épaule  par  an  ont  été  réduites,  en  moyenne,  cl  jamais  le  , 
procédé  n'a  échoué,  jamais  je  n'ai  été  obligé  de  recourir  à  un  autre  pro- 
cédé. Deux  fois  seulement  nous  avons  mis  une  demi-heure  et  trente-ciii<| 
minutes  pour  obtenir  la  réduction.  Dans  le  premier  cas,  trois  ou  quali  <■ 
fois  la  traction  avait  cessé  quelques  secondes,  et  le  malade  avait  repris 
des  forces;  dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  luxation  dite  intercostal^ 
c'est-cVdire  intracoracoïdienne  avec  déplacement  en  dedans  très-marqu(', 
et  où  la  tète  humérale  était  fortement  enclavée  sous  le  grand  pectoral. 
Dans  tous  les  autres  cas,  la  luxation  a  été  réduite  en  moins  de  dixmi-  , 
nutes.  J'ai  mis  quelquefois  la  main  dans  l'aisselle  pour  repousser  la  tete 
humérale  en  haut,  mais  je  n'y  ai  jamais  employé  la  force:  c'était  avec  deux- 
doigts  que  je  replaçais  la  tête  dans  la  cavité  cotyloïde. 

Divers  obstacles  doivent  être  connus,  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  du  . 
comment  on  peut  les  soulever. 

On  peut  éprouver  des  retards  : 

1»  A  cause  de  la  position  de  l'alèze,  qui  sert  à  la  contre-exten- 
sion ;  ,  ..  1  j 
2°  A  cause  de  l'enclavement  de  la  tête  sous  l'apophyse  coracoide,  dan. 

les  luxations  en  dedans  et  en  avant; 

3°  A  cause  de  la  traction  irrégulière  des  aides. 

Pour  obvier  au  premier  de  ces  inconvénients,  il  faut  que  l'alèze  soit 
bien  placée  sous  l'aisselle  et  tire  bien  sur  le  tronc,  immédiatement  au-d..- 
sous  de  l'articulation  de  l'épaule,  et  plus  l'aide  qui  fait  la  contre-exten- 
sion est  grand,  mieux  on  est  assuré  que  l'alèze  tirera  sur  le  tronc  dans  un 
point  plus  élevé,  c'est-à-dire  plus  rapproché  de  l'articulation. 

Le  second  inconvénient  peut  être  levé  de  deux  manières  :  il  faut  fan  e 
exécuter  par  les  aides  qui  font  l'extension  des  mouvements  de  rotation  au 
bras  sur  son  axe,  de  façon  à  amener  la  tête  vers  la  déchirure  de  la  cap- 
sule en  même  temps  qu'on  dégage  du  dessous  de  l'apophyse  coracoule 
la  tête  de  l'humérus.  Ce  dégagement  est  le  plus  souvent  annonce  par  une 
légère  secousse  que  l'on  prend  même  parfois  pour  la  réduction  de  la 

luxation.  ,    ,     j  » 

On  arrive  encore  à  dégager  la  tête  en  faisant  exécuter  des  tractions  .ur 
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le  bras,  porté  un  peu  en  arrière,  pendant  que  le  chirurgien  repousse  en 
avant  le  moignon  de  l'épaule. 

Les  (raclions  irrégulières  des  aides  tiennent,  ou  bien  à  ce  qu'ils  ne  se 
laissent  point  pendre  ainsi  que  l'indique  la  figure,  ou  bien  parce  que  leurs 
mains  glissent  et  qu'ils  reprennent;  on  peut  encore  éviter  ces  deux  incon- 
vénients :  1°  en  plaçant  bien  les  aides;  2°  en  ayant  soin  d'interposer  entre 
le  bras  sur' lequel  on  lire  et  la  main  des  aides,  un  linge  mouillé. 

Lorsque  l'on  a  des  aides  sur  lesquels  on  ne  peut  pas  compter  beau- 
coup, le  bras  peut  être  mal  tiré,  parce  que  les  mains  de  l'aide  glissent 
sur  le  bras;  on  remédie  à  ce  contre-temps  en  plaçant  sur  le  coude,  fléchi 
à  angle  droit,  une  serviette  en  huit  de  chiffre,  et  pendant  que  l'aide  tire  ii 
pleines  mains  sur  les  chefs  de  la  serviette,  le  chirurgien  ou  un  autre  aide 
maintient  le  bras  à  angle  droit.  C'est  surtout  quand  les  sujets  sont  bien 
musclés  qu'il  faut  avoir  recours  à  cette  précaution. 

On  arrive  à  réduire  les  luxations  anciennes  par  le  même  procédé;  seu- 
lement, avant  de  recourir  au  procédé,  il  faut  faire  exécuter  dans  tous  les 
sens  des  mouvements  forcés  étendus,  au  bras  luxé,  afin  de  détruire  les 
adhérences  nouvelles  de  la  tête  humérale  au  dehors  de  la  capsule  articu- 
laire. La  force  du  chirurgien  doit  être  employée  seule,  les  aides  doivent  se 
borner  à  maintenir  l'épaule,  pendant  que  le  chirurgien  agit  pour  détruire 
ces  adhérences. 

Deux  fois  j'ai  réduit  delà  sorte  une  luxation  datant  d'un  mois  et  quel- 
ques jours  :  une  fois  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  une  fois  chez 
un  homme  de  cinquante-deux  ans. 

Les  tractions  ont  duré  une  heure  chez  la  première  malade;  le  caout- 
chouc étiré  a  été  employé  pendant  une  demi-heure;  le  reste  du  temps,  ce 
sont  des  aides  qui  ont  tiré.  Dans  le  second  cas,  la  traction  a  été  faite  exclu- 
sivement par  des  aides  relayés. 

Les  élèves  de  nos  hôpitaux  sont  mis  promptement  au  courant  des  néces- 
sités d'une  bonne  traction;  ils  savent  vite  remplir  leur  rôle,  et  avec  eux 
on  peut  toujours  obtenir  une  traction  régulière.  Aussi,  ce  que  je  dirai  ici 
est  relatif  aux  aides  que  le  chirurgien  de  campagne  sera  obligé  de  pren- 
dre parmi  des  ouvriers  ou  des  valets  de  ferme.  Le  chirurgien,  avec  ces 
aides,  éprouvera  des  retards,  parce  que,  sans  en  avoir  conscience,  ils  se 
reprendront,  si  je  puis  ainsi  dire,  pour  mieux  tirer,  et  dans  chacun  des 
temps  d'arrêts  de  la  traction,  il  y  aura  un  repos  pour  le  malade  et  un 
retard  dans  l'épuisement  de  la  contraction  musculaire.  Au  moment  du 
changement  d'aides,  il  faut  que  le  chirurgien  tire  lui-même  sur  le  bras 
avec  la  force  voulue  pour  éviter  un  temps  d'arrêt  dans  la  traction. 

DESPRÉS.  g 
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Il  faut,  d'ailleurs,  que  le  chirurgien  explique  bien  comment  la  traction 
doit  être  faite;  les  aides  ne  doivent  pas  tirer  avec  les  bras;  ils  doivent  tirer 
seulement  avec  leur  propre  poids. 

ne  la  W-duction  .lc«  luxations  complètes  du  coude  en  arrière  récentes 

et  anciennes. 

La  luxation  du  coude  la  plus  commune  est  la  luxation  en  arrière,  qui 
suit  généralement  une  chute  sur  la  main,  pendant  que  le  coude  est  à 
demi-fléchi,  ou  une  extension  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  La  luxa- 
tion est  d'abord  une  luxation  en  arrière,  et  elle  peut  se  transformer 
ensuite  en  une  luxation  en  dehors  ou  en  dedans,  lorsque  la  force  qui  a 
causé  la  luxation  continue  à  agir  après  que  la  luxation  en  arrière  a  été 
produite. 

Il  n'y  a  pas  de  difficultés  pour  reconnaître  la  luxation  du  coude  en 
arrière.  Il  y  a,  pour  arriver  au  diagnostic,  deux  signes  de  la  plus  haute 
importance,  et  qui  sont  très-faciles  à  constater  : 

1°  Impossibilité  de  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras;  et  dans  les  efforts 
que  l'on  fait  pour  produire  la  flexion,  on  constate,  malgré  le  gonflement 
du  coude,  la  saillie  de  l'olécrâne  et  celle  du  tendon  du  triceps,  qui  sont 
toujours  très-appréciables. 

2°  L'articulation  du  coude  permet  des  mouvements  de  latéralité  éten- 
dus ce  qui  est  tout  à  fait  caractéristique  ;  mais  il  faut  les  bien  constater. 
Pour  cela,  on  fait  immobiliser  le  bras  par  un  aide,  et  le  chirurgien  fait 
lui-même  exécuter  les  mouvements  de  latéralité. 

Les  livres  sont  remplis  de  l'énumération  des  signes  de  la  luxation  du 
coude,  qui  existent  réellement,  mais  que  l'on  ne  peut  pas  toujours  consta- 
ter Ainsi  l'augmentation  de  l'épaisseur  du  coude,  d'avant  en  arrière,  que 
le  moindre  gonflement  masque;  cela  existe,  d'ailleurs,  au  même  degré, 
dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Les  rapports  de  la 
saillie  de  l'olécrâne  avec  la  saillie  de  l'épicondyle  et  celle  de  l'épitrochlee 
sont  susceptibles  d'être  mal  interprétés.  Quand  il  y  a  un  peu  de  gonfle- 
ment, il  est  très-difficile  d'apprécier  les  rapports.  Il  est  un  peu  plus  fac.  e 
de  sentir  au  pli  du  coude  une  tumeur  dure  faisant  une  saillie  appréciable 
qui  n'est  autre  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  de  constater 
les  variations  de  longueur  du  bras. 

Il  est  quelquefois  difflcilc  de  distinguer  une  luxation  du  coude  en 
arrière  récente  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  dans 
lescondyles;  en  efi-et,  dans  les  fractures  de  cé  genre,  il  y  a  des  morne- 


LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE  ET  DU  COUDE.  131 

îiients  de  latéralité  et  une  saillie  de  l'olécrâne,  il  y  a  rarement  une 
«echyraose.  Il  y  a  des  cas  où  ce  diagnostic  est  difficile  pour  tout  le  monde, 
mais  il  y  a  quelques  signes  qui  permettent  de  poser  de  suite  un  diagnos- 
tic: d'abord  la  crépitation  fine,  lorsqu'elle  existe,  est  le  signe  palhognomo- 
nique  de  la  fracture;  lorsqu'elle  manque,  il  reste  l'absence  de  la  tuméfac- 
tion dure  dans  le  pli  du  coude,  que  l'on  constate  encore  assez  facilement 
lorsque  le  bras  n'est  pas  très-gonflé.  Vous  m'avez  vu  employer  un  moyeu 
•de  diagnostic  que  je  vous  recommande  :  faites  des  tractions  sur  le  coude, 
comme  si  vous  vouliez  réduire  la  luxation,  il  arrivera  de  deux  clioses 
l'une,  ou  que  vous  sentirez  la  crépitation  osseuse  caractéristique,  très-dif- 
férente du  craquement,  si  je  puis  ainsi  dire,  que  l'on  observe  quelquefois 
dans  les  articulations  luxées,  ou  bien  vous  ne  percevrez  aucun  bruit  et 
vous  réduirez  le  déplacement  apparent,  et  vous  fléchirez  l'avant-bras  du 
malade  ;  mais  en  laissant  ensuite  le  membre  abandonné  à  lui-même,  vous 
verrez  aussitôt  la  déformation  reparaître.  Cette  reproduction  de  la  défor- 
mation est  le  critérium  du  diagnostic.  Quel  que  soit  le  gonflement,  quelle 
que  soit  l'ecchymose,  qu'il  y  ait  ou  non  un  épanchement  articulaire,  vous 
iirriverez  au  diagnostic  par  le  moyen  que  je  vous  indique. 

Il  faut  ajouter  que  quand  la  fracture  est  tout  à  fait  récente,  ou  quand  la 
fracture  date  déjà  de  huit  jours,  lorsque  le  gonflement  n'existe  pas  ou  a 
disparu,  il  est  toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  difi"érentiel;  on  sent 
très-bien,  dans  le  premier  cas,  la  crépitation,  et  dans  le  second,  il  y  a  un  gon- 
flement de  l'extrémité  inférieure  de  l'huraérus,  sans  que  les  rapports  de 
l'olécrâne  avec  l'épitrochlée  et  l'épicondyle  aient  notablement  changé; 
d'ailleurs,  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  où  a  eu  lieu  la  fracture,  les  signes 
de  luxation,  apparents  et  trompeurs,  deviennent  dé  moins  en  moins  sen- 
sibles. 

Le  traitement  des  luxations  récentes  du  coude  en  arrière  est  la  réduc- 
:tion  et  les  mouvements  communiqués  à  l'articulation  dès  que  la  douleur 
est  un  peu  diminuée. 

De  tous  les  procédés  de  réduction,  extension  forcée,  combinée  avec  une 
flexion  finale  de  l'avant-bras,  flexion  forcée  du  coude,  le  tronc  et  le  bras 
étant  convenablement  fixés,  les  machines  de  Jerwis  et  autres  appareils 
produisant  la  traction  sur  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  (je  passe  des 
procédés,  non  pas  des  moins  vantés),  le  meilleur  est  le  procédé  de  dou- 
ceur, vanté  théoriquement  par  Malgaigne  et  appliqué  par  Nélaton. 

Voici  comment  vous  appliquerez  ce  procédé  :  vous  clioisirez  deux  aides 
lauxquels  vous  n'aurez  à  demander  qu'un  développement  moyen  de  forces  • 
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des  paysans,  des  ouvriers,  en  cas  urgent,  vous  rendront  parfaitement  tous 
les  services  que  vous  pourriez  attendre  d'un  aide-médecin. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  à  moins  qu'il  n'ait  d'autres  bles- 
sures que  sa  luxation,  auquel  cas  le  malade  sera  couché  sur  un 
lit. 

Le  premier  aide  embrasse  à  pleines  mains  la  partie  supérieure  du  bra^ 
au-dessous  de  l'aisselle,  et  maintient  fortement  le  segment  du  membre. 

Le  deuxième  aide  prend  à  deux  mains  le  poignet  du  malade,  et  pendant 
trois  minutes,  les  deux  aides  font  ainsi,  le  second,  l'extension,  l'autre,  le 
premier,  la  contre-extension. 

Lorsque  les  trois  minutes  sont  écoulées,  le  deuxième  aide  fléchit  un 
peu  le  bras,  et  le  chirurgien,  placé  derrière  ou  sur  le  côté  du  malado. 
embrasse  le  coude  avec  ses  deux  mains,  de  façon  que  ses  deux  pouc(- 
portent  sur  l'olécrâne  et  les  huit  doigts  de  ses  deux  mains  sur  le  pli  du 
coude,  il  tire  alors  sur  le  coude  et  le  fait  forcément  fléchir,  pendant  que 
l'aide  qui  tient  le  poignet  exagère  davantage  la  flexion  de  l'avant-bras,  1<: 
chirurgien  exerce  alors  une  pression  sur  l'olécrâne,  qu'il  repousse  en  avant 
avec  ses  pouces,  tandis  qu'avec  les  doigts  de  ses  mains,  il  repousse  en 
arrière  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  En  moins  d'une  demi-minute, 
la  luxation  se  réduit  si  la  manœuvre  est  bien  faite. 

On  réduit  ainsi  les  luxations  datant  de  moins  de  huit  jours,  avec  la 
plus  grande  facilité  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  au  chloroforme. 
J'ai  réduit  de  la  sorte  treize  luxations  du  coude  en  arrière,  dont  deux 
avec  déplacement  en  dehors.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
réduction  a  été  obtenue  pendant  que  le  malade  était  sur  une  chaise.  Chez 
des  malades  ayant  plusieurs  blessures,  la  réduction  a  été  faite  au  lit  du 
malade. 

Lorsque  la  luxation  est  réduite,  on  applique  sur  le  coude  des  cata- 
plasmes émollients,  et  on  maintient  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le 
bras  cà  l'aide  d'une  écharpe.  Le  douzième  jour,  on  fait  exécuter  des  mou- 
vements à  l'articulation.  S'il  y  a  un  épanchement  de  sang  dans  l'article,  il 
y  a  une  douleur  qui  persiste,  et  les  mouvements  exécutés  le  douzième 
jour  sont  douloureux.  On  calme  bien  les  douleurs  par  une  révulsion 
légère,  obtenue  avec  des  applications  de  teinture  d'iode  sur  le  coude  : 
deux  couches  appliquées  successivement  une  fois  tous  les  deux  jours. 

Lorsque  la  luxation  du  coude  date  d'un  mois  ou  six  semaines,  le  même 
procédé  de  réduction  est  applicable  avec  les  légères  modifications  sui- 
vantes : 

Les  signes  de  luxation  une  fois  bien  appréciés  et  lorsque  l  on  a  reconnu 
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([u'il  s'agissait  d'une  luxation  sans  fracture  (1),  on  procède  à  la  réduction 
>ans  préparation  ;  il  est  inutile  de  chloroformer  le  malade  ;  au  contraire, 
il  est  nécessaire  que  le  malade  lui-même  guide  le  chirurgien  en  lui  annon- 
çant l'intensité  des  douleurs  que  font  éprouver  les  tentatives  de  réduction. 

Pour  réduire  la  luxation  du  coude  ancienne,  il  faut  encore  deux  aides. 
On  se  sert  d'abord  d'un  aide  qui  maintient  le  bras  tenu  à  pleines  mains  pen- 
dant que  le  chirurgien  mobilise  l'articulation.  Il  faut  d'abord  commencer 
par  exagérer  la  flexion  du  bras  aussi  loin  que  possible,  sans  toutefois 
employer  assez  de  force  pour  casser  les  os.  Après  avoir  fait  ces  mouve- 
ments, il  faut  exagérer  les  mouvements  de  latéralité,  surtout  dans  le  sens 
de  l'adduction  si  la  luxation  est  en  arrière  et  en  dehors,  et  dans  le  sens  de 
l'abduction  si  la  luxation  est  en  arrière  et  en  dedans.  On  fait  exécuter 
ensuite  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 
Presque  toujours,  pendant  que  l'on  fait  exécuter  ces  mouvements,  on  produit 
des  craquements,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  déchirures  des  adhé- 
rences nouvelles  établies  entre  les  surfaces  articulaires,  depuis  la  luxation, 
et  il  est  bon  de  dire  que  ces  manœuvres  ne  sont  point  trop  pénibles  pour  le 
malade.  Il  n'y  a  que  l'exagération  des  mouvements  qui  soit  très-doulou- 
reuse, c'est  pour  cela  que  le  chloi'oforme  ne  doit  pas  être  employé  ;  il  est 
nécessaire,  absolument  nécessaire,  que  le  chirurgien  soit  renseigné  pen- 
dant le  travail  préliminaire  de  la  réduction  ;  l'exagération  de  la  douleur 
indique  quand  il  faut  s'arrêter. 

Lorsque  les  surfaces  articulaires  sont  mobilisées,  on  procède  alors 
comme  s'il  s'agissait  d'une  luxation  récente.  Seulement  le  malade  doit  être 
couché. 

Trois  minutes  d'extension  sont  faites,  l'aide  auquel  est  confiée  la  trac- 
tion ne  tirant  qu'avec  son  poids,  ainsi  qu'on  lé  fait  pour  les  tractions 
dans  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule.  La  contre-extension  est  faite 
par  le  premier  aide,  qui  maintient  le  bras  tenu  à  pleines  mains  à  la  partie 
moyenne. 

Après  trois  minutes,  six  même  s'il  est  nécessaire,  et  si  le  sujet  est  bien 
musclé,  le  chirurgien,  placé  sur  le  côté  du  malade,  saisit  le  coude  à  pleines 
mains  et  presse  avec  la  paume  des  mains  sur  l'olécrâne  et  l'extrémité  supé- 
rieure du  radius,  en  même  temps  que  l'aide  qui  exerce  la  traction  fléchit 

(1)  Vous  reconnaîtrez  toujours  facilement  s'il  y  a  eu  une  fracture  :  1°  à  ce  que  le  ma- 
lade éprouve  encore  des  douleurs  vives  pendant  les  mouvements,  s'il  y  a  eu  fracture, 
tandis  que  quand  il  y  a  eu. seulement  luxation,  les  douleurs  sont  relativement  faibles 
pendant  les  mouvements  de  flexion;  2°  il  y  a  un  gonnement  de  l'os  qui  correspond  iuix 
cals  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 
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l'avant-bras  sur  le  bras.  Cette  flexion  forcée  est  le  temps  délicat  de  la 
réduction,  elle  ne  doit  pas  être  faite  avec  brusquerie,  mais  par  un  mouve- 
ment lent  et  continu.  Il  est  arrivé,  en  efl'et,  à  plusieurs  chirurgiens  de 
fracturer  l'olécràne  en  faisant  brusquement  le  mouvement  de  flexion  forcée. 

La  luxation  se  réduit  sans  bruit;  quelquefois  on  entend  un  craquement 
dû  à  des  déchirures  de  brides,  comme  cela  est  arrivé  sur  un  malade  dont 
voici  plus  loin  l'observation  résumée,  mais  on  n'entend  jamais  les  surfaces 
luxées  reprendre  leurs  rapports  avec  bruit,  comme  cela  a  lieu  dans  les  luxa- 
tions récentes. 

Obs.  I.  Luxaiim  du  coude  datant  d'un  mois;  réduction  par  le  procédé  de  dou- 
_  Un  garçon  de  vingt-trois  ans,  le  nommé  B...  (Georges),  sculpteur  de  son 
état,  assez  bien  muselé,  qui  avait  fait  une  chute  d'une  échelle  pendant  laquelle, 
suivant  son  expression,  il  s'était  retourné  le  bras,  vint  à  l'hôpital  le  18  octo- 
bre, un  mois  après  l'accident  ;  il  était  allé,  au  début,  consulter  un  médecia 
qui  n'avait  pas  reconnu  une  luxation  du  coude. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  l'hôpital,  il  y  avait  juste  un  mois  que  la  luxa- 
lion  avait  été  produite. 

Le  bras  était  dans  l'extension  et  pendait  le  long  du  corps,  les  mouvements 
de  latéralité  étaient  des  plus  évidents  et  la  flexion  à  angle  droit  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  était  impossible  ;  il  n'y  avait  plus  de  gonflement  du  coude  et 
les  rapports  nouveaux  des  surfaces  articulaires  étaient  faciles  à  constater;  on 
sentait  parfaitement,  en  avant,  tous  les  contours  normaux  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  luxation  compliquée  de 
fracture.  La  réduction  a  été  tentée  et  obtenue  séance  tenante,  à  la  smte  de 
la  consultation,  sans  chloroforme,  le  jour  de  l'arrivée  du  malade,  par  le  pro- 
cédé qui  vient  de  vous  être  exposé.  Le  malade  a  été  ensuite  admis,  pour  que 
nous  puissions  diriger  la  convalescence  de  cette  luxation,  que  le  chirurgien  ne 
doit  jamais  manquer  de  surveiller. 

Le  bras  fut  mis  en  écharpe,  et  des  cataplasmes  arrosés  d'eau  blanche  étaient 
maintenus  en  permanence  sur  le  coude. 

Le  douzième  jour,  des  mouvements  furent  exécutés  avec  mesure,  le  matin 
et  le  soir;  la  flexion  complète  et  l'extension  complète  ne  pouvaient  être  obte- 
nues sans  grands  efforts,  et  c'est  progressivement  que  l'on  pouvait  y  arriver. 
Mais  au  moment  où  le  malade  est  sorti  de  l'hôpital,  il  ne  pouvait  Im-meme 
atteindre  les  limites  extrêmes  de  l'extension  et  de  la  flexion  de  l'avant-bras. 
Avec  le  temps,  ce  malade  arriva  à  recouvrer  l'intégrité  des  mouvements  de  son 
avant-bras.  Le  malade  est  resté  en  traitement,  à  l'hôpital,  pendant  quarante- 
neuf  jours. 

Vous  ne  réussirez  pas  toujours  aussi  facilement  à  réduire  toutes  les  luxa- 
tions datant  d'un  mois  à  six  semaines.  Il  y  a  des  luxations  compliquées  ou, 
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par  exemple,  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  est  luxée  sur  le  cubi- 
tus. Toutes  les  tentatives  de  réduction  qui  ont  pour  effet  de  remettre  en 
place  le  cubitus  sont  impuissantes  h  replacer  le  radius  sur  le  condyle  de 
l'humérus  ;  on  est  obligé  de  se  reprendre  à  deux  fois  pour  obtenir  la  réduc- 
tion du  radius.  Mais  si  le  radius  ne  peut  être  réduit  par  les  pressions  ma- 
nuelles, dans  le  cas  où  la  réduction  du  cubitus  a  été  réellement  obtenue,  on 
peut  espérer  que  la  flexion  forcée  du  bras  maintenue  par  un  bandage 
remettra  à  la  longue  la  cupule  radiale  dans  ses  rapports  à  peu  près  nor- 
maux avec  le  condyle  de  l'humérus  et  que  les  mouvements  se  rétabliront. 

Obs.  II.  Luxation  du  coude  ancienne.  —  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  ce 
jeiuie  garçon,  âgé  de  quatorze  ans,  venant  de  Bray-sur-Seine,  dont  j'ai  réduit 
chez  moi  la  luxation  du  cubitus. 

La  luxation  datait  de  trente-quatre  jours,  elle  avait  été  méconnue  à  cause 
d'un  gonflement  considérable  du  coude  avec  ecchymose. 

Le  19  avril,  jour  où  le  malade  est  venu  à  Paris,  la  réduction  a  été  tentée 
avec  les  parents  pour  aides.  Après  une  mobilisation  des  surfaces  luxées  dans 
tous  les  sens,  la  traction  et  la  flexion  progressive  du  bras,  pendant  que  je 
comprimais  à  pleine  main  le  coude,  en  exécutant  le  mode  de  coaptation  qui 
vous  a  été  exposé,  la  réduction  a  été  obtenue,  sauf  que  le  radius  restait  mani- 
festement un  peu  en  arrière  du  condyle.  Le  radius  restait  luxé  en  arrière. 
Après  de  nouvelles  tentatives  de  réduction,  et  sous  l'influence  de  pressions  avec 
mes  mains,  portant  exclusivement  sur  la  tête  du  radius,  l'avant-bras  étant 
dans  la  supination  forcée,  le  radius  reprit  presque  sa  position  normale.  Mais 
comme  l'enfant  soufii'ait,  je  n'insistai  pas  et  je  maintins  par  une  écharpe  en 
baudrier  l'avant-bras  dans  la  flexion  sur  le  bras. 

Je  ne  voudrais  point  jurer  qu'il  n'y  avait  pas,  dans  ce  fait  particulier,  une 
fracture  par  arrachement  de  la  pointe  de  l'épicondyle,  et  que  l'os  un  peu 
tuméfié  en  ce  point  ne  fût  un  obstacle  à  la  réduction  de  la  luxation  de  l'extré- 
mité supérieure  du  radius.  Cet  enfant  m'a  été  amené  tous  les  quatre  jours;  le 
bras  était  encore  douloureux,  mais  la  réduction  était  maintenue;  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  provoqués  étaient  possibles  dans  une  certaine 
étendue,  et  la  pronation  et  la  supination  étaient  faciles;  les  mouvements 
devaient  être  forcés  un  peu  par  les  parents  du  malade  tous  les  jours,  et  un 
cataplasme  de  farine  de  lin  était  maintenu  sur  le  coude.  Dans  l'espace  de 
quinze  jours,  des  mouvements  moins  limités  de  flexion  ont  pu  être  produits, 
et  le  malade  lui-môme  arrivait  à  les  produire  volontairement,  mais  la  lêle  du 
radius  restait  toujours  subluxée. 

De  tous  les  procédés  mécaniques  de  réduction  imaginés  pour  réduire  les 
luxations  du  coude,  aucune  n'est  mieux  conçue  ni  mieux  exécutée  que  la 
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machine  de  Jarvis  que  Charrière,  Colin  et  Mathieu  ont  modifiée  et  rendue 
plus  simple.  On  emploie  celte  niachine  même  pour  les  luxations  ré- 
centes (fig.  18).  Cette  machine,  en  effet,  est  munie  d'un  levier  à  écrou  et 
à  détente,  et  d'un  dynamomètre  qui  permet  de  graduer  la  force  que'.l'on 
emploie  ;  elle  est  beaucoup  moinsdangcreuse  que  les  anciennes  machines. 


FiG.  18.  —  Appareil  de  Jarvis,  avec  addition  du  dynamomètre  de  Duchenne^ 
(de  Boulogne)  par  A.  Nélaton. 

Ce  que  vous  venez  d'entendre  vous  démontre  que,  pour  les  luxations 
récentes,  le  meilleur  procédé  est  le  procédé  de  douceur;  que  pour  les 
luxations  datant  d'un  mois  à  six  semaines,  le  même  procédé  est  encore 
.bon  ;  mais  pour  les  luxations  plus  anciennes,  de  six  semaines  à  trois  mois, 
époque  maximum  à  laquelle,  d'après  Malgaigne,  on  doit,  a  part  des  con- 
ditions exceptionnelles,  tenter  la  réduction,  nul  appareil  ne  vaut  mieux 
que  la  machine  de  Jarvis,  malgré  le  danger  réel  des  machines  en  général. 

L'extension  avec  le  caoutchouc,  la  contre-extension  avec  le  même  agent 
appliqué  sur  le  bras,  l'avant-bras  étant  placé  dans  la  flexion  à  angle 
•presque  droit,  ont  été  aussi  employées  ;  mais  il  faut  ajouter  que  le  travail 
continu  et  lent  du  caoutchouc  doit  être  surveillé  pendant  une  demi-heure 
oaune heure  et  que  sans  le  secours  delà  main  du  chirurgien,  le  caoutchouc 
tirerait  des  journées  sans  produire  aucun  effet.  Il  faut  dire  aussi  que  ce 
procédé  est  très-douloureux  pour  les  malades. 

Lorsque  l'on  a  réduit  des  luxations  anciennes  du  coude,  il  reste  quel- 
quefois des  raideurs  articulaires  et  une  ankylose;  il  faut  avoir  présente  a 
l'esprit  cette  éventualité  fâcheuse,  et  toutes  les  fois  que  la  limitation  pré- 
coce des  mouvements  fait  redouter  cette  terminaison  il  faut  toujours  s'ar- 
ranger de  façon  que  le  membre  s'ankylose,  l'avant-bras  formant  angle  droit 

avec  le  bras.  -i      r  « 

Dans  le  cas  où  il  reste  une  subluxation  du  radius  en  arrière,  il  ne  tant 
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pas  croire  que  les  malades  soient  estropiés  pour  cela  :  les  malades  ont  les 
mouvements  de  flexion  presque  aussi  étendus  que  du  côté  sain,  les  mou- 
vements d'extension  et  de  pronation  forcées  seuls  sont  limités.  Mais  dans 
•ces  conditions  les  malades  avec  le  temps  s'iiabi tuent  au  défaut  des  mou- 
vements qu'ils  ont  perdus. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  quand  les  luxations  récentes  sont  rédui- 
tes, il  y  a  impotence  du  membre  pendant  douze  jours,  les  mouvements  sont 
;gênés  pendant  un  mois,  mais  non  douloureux;  enfin,  après  quarante  jours, 
les  fonctions  du  membre  sont  retrouvées  :  il  n'y  a  que  les  mouvements 
maxima  de  flexion  et  d'extension  qui  soient  impossibles  ;  mais  au  bout  de 
iquatre  mois,  à  moins  de  diathèse  rhumatismale  chez  le  malade,  les  fon- 
!  étions  sont  entièrement  rétablies.  Chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  25  ans, 
la  récupération  des  mouvements  complets  demande  plus  de  cinq  mois. 
'  Dans  les  luxations  anciennes,  les  douleurs  après  la  réduction  sont  moins 
fortes  que  chez  les  malades  qui  ont  une  luxation  récente,  mais  les  mouve- 
ments sont  beaucoup  plus  difficiles  à  rétablir  et  plus  régulièrement  dou- 
loureux, et  si  dès  le  huitième  jour  le  chirurgien  n'exécute  pas  des  mouve- 
ments lui-même,  il  y  a  une  perte  de  temps  considéi'able;  et  même  avec  ces 
.précautions  on  n'est  pas  à  l'abri  d'une  raideur  articulaire  qu'il  faut  traiter 
par  le  mouvement,  les  bains,  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  et 
le  massage,  pendant  six  mois  au  moins  chez  les  adultes.  Enfin,  si  le  sujet 
est  rhumatisant,  arthritique  ou  goutteux,  il  ne  faut  pas  compter  rendre  au 
malade  l'intégrité  des  mouvements  de  son  articulation:  une  arthrite  sèche 
■  survient  avec  ses  accidents  et  son  incurabilité. 
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HEMATOMES. 


SOMMAIRE.  -  Hématomes  récents  du  tissu  ceUulaire  et  du  périoste.  Cours  normal. 
Traitement  par  la  compression.  -  Thrombose  ou  phlébite  de  varices.  Guérison| 
naturelle.  Danger  des  incisions. 


»es  hématomes  récents  du  tissu  eellulaire  et  du  périoste.  -  Traitement 

des  cpancUements  sanguins. 

Les  contusions  fortes  ou  légères  produisent  sur  les  tissus  des  désordres 
variables  et  en  particulier  des  épanchements  sanguins.  Dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  ces  épanchements  se  résorbent  très-rapidement  dans  le 
temps  nécessaire  à  la  disparition  des  ecchymoses  de  la  peau,  c'est-a. 
dire  quinze  jours,  car  les  ecchymoses  sont  en  réalité  des  épanchements  de 
sang  miliaires  dans  les  lacunes  du  tissu  cellulaire  et  fibreux  Le  sang  se ^ 
coagule  puis  se  liquéfie  et  est  résorbé  au  furet  à  mesure  qu'il  se  liquéfie. 
Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  partout  où  il  y  a  un  tissu  cellula.re 
lâche,  le  sang  épanché  se  transforme  rapidement,  il  se  coagule  d  abord 
puis  les  globules  se  déposent  sur  la  paroi  de  la  poche  remplie  de  sang  et 
ie  sérum  plus  ou  moins  coloré  seul  reste  dans  la  poche.  Quelquefois  c. 
travail  s'effectue  en  vingt-quatre  heures,  et  si  l'on  ponctionne  ces  tumeurs, 
on  en  retire  une  sérosité  rosée  ou  limpide,  c'est  ce  qui  a  fait  decr 
à  Morel-Lavallée  les  épanchements  de  sang  de  cette  nature  sous  le  nom 

dliyclrocèle  traumatique. 

Dans  d'autres  cas,  qui  ne  sont  pas  moins  rares,  il  se  forme  un  k    e  , 
de  deux  choses  l'une,  ou  bien  il  reste  en  communication  avec  des  vai  sea 
u    en  i  reste  isolé  Dans  le  premier  cas,  il  se  forme  une  tumeur  erecld 

ctTe  telle   bien  étudiée  d    nos  jours  par  M.  Ch.  Monod  sous  le  non. 


j  HÉMATOMES.  139 

d'angiome  caverneux  (1)  ;  la  seconde  variété  est  le  kyste  héinatique  et  il 
<  est  étudié  dans  les  chapitres  les  plus  divers.  C'est  l'hématome  des  bourses 
:  séreuses,  les  hématomes  musculaires,  le  goitre  vasculaire,  les  kystes  san- 
;  guins  des  glandes,  l'hématome  des  séreuses. 

Ce  que  vous  rencontrerez  souvent  en  fait  d'hématomes,  ce  sont  les  héma- 
tomes récents  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous  le  périoste, 
:  telles  sont  les  bosses  sanguines  du  cuir  chevelu.  Dans  ces  deux  parties,  les 
.  épanchements  de  sang  ont  une  marche  particulière  ;  leur  pronostic  est 
généralement  peu  grave  et  ne  varie  le  plus  souvent  que  par  suite  des  trai- 
I  tements  qui  ont  été  appliqués. 

Les  hématomes,  c'est-à-dire  les  épanchements  de  sang,  qui  ne  sont  pas 
résoi'bés  au  bout  de  quinze  jours,  sont  entretenus  par  une  seule  cause,  la 
contusion  sous-cutanée  des  portions  de  tissu  qui  entourent  le  sang  épan- 
i  ché.  Vous  trouverez  dans  l'observation  IV  la  démonstration  rigoureuse, 
:  absolue,  du  fait.  Là  vous  verrez  comment,  après  l'ouverture  spontanée  de 
I  l'hématome,  il  y  a  eu  une  rétraction  du  foyer  qui  a  plus  tard  formé  un 
I  enfoncement  du  tégument  et  dont  l'ouverture  a  laissé  une  cicatrice  dépri- 
imée,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  eu  de  suppuration.  Les  parties  contuses  ont  été 
!  résorbées  et  il  y  a  eu  une  cicatrice  sous-cutanée. 

(1)  Ch.  Monod,  Angiomes  du  tissu  cellulaire,  thèse  de  Paris,  1873  et  Bull.  soc.  Anat., 
1873,  p.  53t.  Voici  un  bel  exemple  de  ce  genre  d'angiome,  accidentel,  suite  d'un  trau- 
matisme, 

Le  nommé  Sohnue,  âgé  de  quinze  ans,  entre  pour  la  deuxième  fois  dans  le  service  le 
:  31  janvier  1876,  salle  Cochin,  lit  n"  7.  Il  y  a  six  ans,  on  s'aperçut  que  ce  petit  malade 
I  portait  à  la  lèvre  inférieure,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  petite  tumeur. 
Celle-ci  était  consécutive  à  un  coup  de  pierre  reçu  sur  la  lèvre  inférieure  qui  fut  coupée 
sur  les  dents.  Le  malade  entre  chez  M.  Després  pour  se  faire  débarrasser  de  celte 
tumeur  gênante.  La  tumeur  n'était  pas  réductible,  ne  se  gonilait  pas  pendant  l'efTort  > 
sa  coloration  était  bleuâtre.  La  tumeur  est  enlevée  pour  la  première  fois  :  on  constata 
qu'elle  était  constituée  par  des  sinus  vasculaires  séparés  par  des   tractus  fibreux. 
(Examen  du  Collège  de  France).  En  outre,  il  existait  autour  une  foule  de  petits  kystes 
i solitaires.  M.  Després  fait  remarquer  que  ces  petits  kystes  finissent  à  la  longue  par  se 
rompre  et  guérissent  spontanément.  Après  l'enlèvement  de  la  tumeur,  il  avait  été  fai 
une  suture  de  la  plaie  qui  était  transversale,  il  était  donc  résulté  une  cicatrice  verti- 
cale et  il  restait  un  petit  tubercule  saillant  dans  la  bouche  et  d'une  consistance  ferme. 
Cette  portion  de  cicatrice  hypertrophiée  reprit  peu  à  peu  les  caractères  de  l'ancienne 
:  tumeur.  On  en  fait  l'ablation  avec  des  ciseaux  courbes  et  on  applique  cinq  points  do 
:  suture  (compresses  d'eau  fraîche).  Après  l'extirpation,  on  voit  encore  à  la  partie  anté- 
irieureune  coloration  bleuâtre  dans  le  point  le  plus  saillant,  et  il  y  a  évidemment  des 
1  vaisseaux  qui  se  développent  encore  d'une  façon  anormale;  si  le  mal  augmente,  i^ 
faudra  faire  l'opération  radicale,  et  enlever  le  véritable  lambeau  en  V  de  la  lèvre.  La 
I  face  postérieure  de  la  lèvre  est  encore  parsemée  de  petits  grains  blancs,  gros  comme 
des  grains  de  millet,  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  kystes  solitaires  dans  des 
i  glandules  dont  le  conduit  a  été  coupé  et  oblitéré  pendant  les  opérations. 
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Chez  les  malades  qui  onl  des  liénialomes  sous-périostiques,  il  est  assez 
commun  de  voir,  longtemps  après,  une  dépression  de  l'os  au  point  où  a 
existé  l'hématome,  en  même  temps  qu'une  petite  exostose  sur  les  limites 
primitives  de  l'hématome. 

Les  épanchemenls  de  sang  qui  ne  se  résorbent  point  immédiatement, 
c'est-à-dire  ceux  où  il  y  a  autour  du  sang  épanché  une  atlrition  des  tissus, 
ont  le  cours  naturel  que  voici  :  les  premiers  jours,  la  tuméfaction  assez 
considérable  et  la  tension  de  la  poche  sanguine  ne  permettent  pas  d'appro- 
fondir les  caractères  du  mal,  mais  aussitôt  que  le  gonflement  est  moindre, 
c'est-à-dire  vers  le  quatrième  jour,  on  sent  manifestement  aux  limites  de., 
la  tuméfaction  un  bourrelet  dur.  Ce  bourrelet  dur  indique  une  indurationj 
des  parties  molles  autour  du  sang  épanché  et,  par  conséquent,  un  travail 
hyperhémique  analogue  à  celui  qui  existe  dans  les  lèvres  d'une  plaiel 
récente  ;  les  jours  suivants,  le  bourrelet  s'accuse  de  plus  en  plus  et  semble 
s'épaissir  en  même  temps  que  le  liquide  est  moins  abondant  dans  la  poche. 
Aussi  peut-on  dire,  dès  le  sixième  jour  après  la  production  d'un  épanche- 
ment  sanguin,  si  cet  épanchement  se  résorbera  rapidement  ou  s'ilseralong 
à  disparaître.  Toutes  les  fois  que  vous  rencontrerez  un  bourrelet  durj 
autour  d'une  tumeur  manifestement  fluctuante,  vous  pouvez  être  certainJ 
que  r  épanchement  de  sang  se  transformera  en  un  hématome  :  le  quinzièmej 
jour  après  la  contusion,  lorsque  les  parties  restent  dans  le  même  état,  ilyj 

a  hématome.  ; 

Quand  un  hématome  existe  sous  une  peau  saine,  les  choses  se  passent 
d'une  manière  différente  de  celle  qu'on  observe  lorsqu'il  y  a  une  escharej 
sur  la  partie  saillante  de  l'hématome.  I 

Lorsque  la  peau  est  saine,  le  mal  reste  stationnaire,  et  si  la  chirurgie 
n'intervient  pas,  ou  bien  il  se  forme  un  kyste,  ou  bien  la  tumeur  s'enflamme 
et  suppure.  Cette  complication  survient  le  plus  souvent  lorsque  les  mala- 
des marchent  ou  lorsque  l'on  fait  des  ponctions  dans  la  tumeur.  Quelque- 
fois cependant  la  suppuration  survient  parce  que  le  malade  est  atteint  de 
fièvre,  ou  suppure  dans  un  autre  point  du  corps,  ainsi  queM.  Verneml  1  a 

remarqué  (1).  .        ,  ,      '  • 

Cette  complication  des  épanchements  sanguins  n'avait  pas  échappe  a 
Velpeau,qui  professait  que  la  suppuration  des  foyers  hématiques  ru-ait  sou- 
vent pour  cause  une  altération  de  la  santé  générale  des  malades  (2).  Cette 

(1)  Vcrneuil,  De  la  suppuration  des  plaies  cachées  che.  les  malades  qui  onl  des  suppu- 
rations ailleurs.  {Bull,  de  la  Soc.  de  c/u>.,  1872.) 

(2)  Velpeau,  De  la  contusion.  Thèse  de  concours,  1833.  -  Couxreur,  ues 
tiques,  llicsc  de  Paris,  1801. 
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suppuration,  qui  offre  une  gravité  relative  très-grande,  a  été  désignée  sous 
le  nom  d'abcès  hématiques. 

Lorsqu'il  y  a  une  eschare  sur  la  peau  au-dessus  de  l'épanchement  san- 
guin, il  y  a  un  très-grand  danger  pour  les  malades  à  se  prêter  à  une  éva- 
cuation du  sang  épanché,  car  la  suppuration  arrive  rapidement  et  il  n'y  a 
pas  de  lésion  traumatique  compliquée  d'inflammation  qui  soit,  aussi  sou- 
vent que  les  hématomes  suppurés,  suivie  d'infection  purulente,  mais  ce 
sont  les  hématomes  sous-périostiques  suppurés  qui  présentent  le  plus  sou- 
vent cette  redoutable  complication. 

Les  hématomes  sous-culanés  avec  eschares  du  tégument  sont  ceux  qui 
tendent  le  plus  à  s'ouvrir,  et  lorsqu'ils  s'ouvrent  après  la  chute  de  l'es- 
chare,  ils  se  vident  comme  cela  se  ferait  par  la  piqûre  d'un  trocart;  seule- 
ment il  ne  sort  que  le  trop-plein,  et  les  jours  suivants  la  tumeur  se  vide  en 
proportion  du  retrait  de  la  poche  qui  contient  le  sang  épanché.  Si  le  chi-^ 
rurgien  a  la  sagesse  de  ne  point  presser  cette  poche,  voici  comment  les 
choses  se  passent  :  tous  les  jours  le  liquide  se  vide,  et  l'on  voit  la  petite 
perforation  s'enfoncer  peu  à  peu,  puis  une  pellicule  épidermique  recouvre 
la  perforation  et  il  y  a  une  réunion  immédiate  secondaire;  il  n'y  a  pas 
traces  de  suppuration.  Il  s'est  fait  dans  l'intérieur  de  l'hématome  un  tra- 
vail de  cicatrisation  dans  le  bourrelet  périphérique  de  l'hématome,  et  au 
moment  où  ce  travail  a  oblitéré  lapoche,la  réunion  s'est  faite  par  le  même 
mécanisme  que  la  soudure  des  tendons  après  la  ténotomie. 

Les  hématomes  sous-périostiques,  même  lorsqu'il  y  a  une  eschare  de 
a  peau,  tendent  beaucoup  moins  à  s'ouvrir.  Les  céphalématomes, 
sont  à  cet  égard  des  types  d'hématomes  et  ils  ont  une  marche  assez 
connue  pour  que  je  n'insiste  pas.  Ils  ont  une  durée  à  peu  près  fixe 
et  ils  ne  commencent  à  se  résorber  que  quand  le  mal  est  resté  un 
certain  temps  stationnaire.  Il  est  évident  que  la  contusion  a  agi  sur  l'os, 
et  pour  que  la  résorption  s'effectue  il  faut  attendre  que  l'os  contusionné 
ait  eu  le  temps  de  se  répârer,  et  alors  seulement  la  résorption  de  l'épan- 
chement a  lieu. 

Les  hématomes  du  tissu  cellulaire  traités  convenablement  demandent 
six  semaines  en  moyenne  pour  se  résorber. 

Les  hématomes  les  plus  lents  à  guérir  sont  ceux  qui  siègent  entre  la 
peau  et  une  forte  aponévrose,  ou  entre  deux  aponévroses. 

Les  hématomes  périostiques  traités  demandent  vingt  à  trente  jours  pour 
se  résorber  lorsqu'ils  ont  un  petit  volume.  Les  céphalématomes  deman- 
dent un  temps  beaucoup  plus  long];  mais  cela  tient  à  ce  que  l'on  ne  peut 
y  appliquer  le  traitement  convenable,  et  parce  que  le  décollement  du 
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pàriosle  par  le  sang  épanché  est  beauconp  plus  considérable  au  crâne 
que  partout  ailleurs. 

Les  hématomes  sont  généralement  indolents,  les  malades  ne  souffrent 
que  quand  ils  font  des  mouvements  de  la  région  où  siège  l'épanchement 
sanguin  ;  la  douleur  à  la  pression  existe  à  peine. 

Ce  que  vous  venez  d'entendre  vous  inditiue  le  pronostic  des  épanche- 
ments  sanguins  réunis  en  foyer  et  désignés  aujourd'hui  sous  le  nom  d'hé- 
matomes. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'eschare  au-dessus  de  l'hématome,  il  n'y  a  aucun 
danger,  si  ce  n'est  une  transformation  possible  de  l'hématome  en  un  kyste 
sanguin  ou  un  angiome,  mais  celte  dernière  complication  n'est  guère  re- 
doutable que  pour  les  régions  très-vasculaires,  comme  les  lèvres. 

Lorsqu'il  y  a  un  eschare  au-dessus  de  l'hématome,  on  est  exposé  à  la 
suppuration  de  l'hématome,  à  l'abcès]  hématique  qui  est  toujours  un 
danger.  Toutes  choses  égales,  le  danger  est  toujours  plus  grand  pour  les 
hématomes  sous-périostiques. 

Les  abcès  hématiques  ne  sont  à  redouter  que  quand  les  malades  ne  se 
soignent  pas,  marchent  ou  sont  atteints  de  quelque  maladie  inflamma- 
toire. L'abcès  hématique,  d'ailleurs,  est  d'autant  plus  grave  que  la  suppu- 
ration arrive  dans  un  moment  plus  rapproché  delà  contusion  qui  a  produit 
l'abcès  hématique.  Je  n'ai  vu  d'accidents  graves,  jusqu'ici,  que  pour  des 
abcès  hématiques  compliquant  des  contusions  récentes.  L'épanchement  san- 
guin avait  été  ouvert  en  ville  ou  s'était  ouvert  accidentellement.  La  suppu- 
ration du  foyer  hématique  dans  l'un  de  ces  cas  a  été  suivie  d'infection 
purulente  mortelle  en  cinq  jours.  Dans  l'autre,  il  y  a  eu  une  suppuration 
interminable.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'épanchement  sous-périosti- 
que  de  la  face  interne  du  tibia. 

Le  traitement  des  hématomes  du  tissu  cellulaire  consiste  dans  l'applica- 
tion de  cataplasmes  émollients  sur  la  tumeur  pendant  six  jours.  Le  malade 
doit  observer  le  repos  absolu  au  lit.  Passé  le  sixième  jour,  il  faut  faire  une 
compression  assez  énergique  autant  que  possible,  sur  la  tumeur,  à  l'aide  de 
feuilles  d'ouate  et  d'une  bande  roulée  ou  d'un  bandage  de  corps  serré, 
suivant  les  régions.  Il  est  tout  à  fait  inutile  de  faire  de  la  compression  dès 
les  premiers  jours,  il  faut  laisser  se  produire  le  travail  de  vascularisalion 
autour  du  foyer  sanguin,  qui  est  nécessaire  à  la  résorption  des  parties  contu- 
sionnées d'abord  et  du  sang  épanché  ensuite.  Au  contraire,  le  sixième  jour, 
la  compression  facilite  la  résorption  du  liquide,  comme  nous  voyons  la 
compression  sur  les  tumeurs  faire  disparaître  tout  ce  qui  est  du  fait  de 
l'inflammation,  comme  nous  voyons  la  compression  faire  disparaître 
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l'œdème;  la  compression  joue  un  rôle  mécanique  inconlestable.  La  com- 
pression n'est  contre-indiquée  que  quand  il  y  a  une  contusion  profonde 
du  tégument. 
Les  grands  bains  sont  d'un  excellent  usage. 

!  Quand  le  foyer  hémalique  persiste  et  surtout  quand  le  bourrelet  péri- 
phérique est  très-dur  et  très-étendu,  au  lieu  d'employer  la  compression,  il 
faut  appliquer  des  vésicatoires  volants.  La  révulsion  qu'ils  produisent  est 
palpable  et  ils  agissent  avec  une  sûreté  dont  rien  n'approche.  L'observa- 
tion I  a  la  valeur  d'une  expérience. 

Il  y  a  des  cas  où  il  reste  à  la  [place  de  l'hématome  une  petite  tumeur 
mollasse  renfermant  des  caillots  noirs  mous  qui  semblent  rester  station- 
naires;  Velpeau  conseillait  d'écraser  par  pression  ces  caillots  pour  en  faci- 
liter la  résorption.  Ce  conseil  est  justifié  par  la  théorie  et  la  pratique. 
En  aucun  cas  je  ne  conseillerai  d'avoir  recours  aux  ponctions  capillaires 

I  évacuatrices.  Dans  les  premiers  jours,  le  sang  est  coagulé,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'un  de  ces  cas  exceptionnels  où  le  sérum  du  sang  se  sépare 
rapidement  des  globules  et  forme  l'hydrocèle  traumalique  (ce  qui  n'a  guère 

^  été  observé  qu'aux  lombes  et  à  la  cuisse  ;  j'ai  vu  cette  hydrocèle  traumati- 

I  que  aux  lombes  deux  fois),  les  ponctions  évacuatrices  ne  retireraient  rien 
ou  presque  rien. 

Passé  le  huitième  jour,  la  ponction  retirerait  du  liquide,  mais  je  lui 
adresse  deux  reproches  :  en  premier  lieu,  elle  vide  la  tumeur  avant  que 
ses  parois  ne  puissent  revenir  sur  elles-mêmes,  et  alors  il  se  reproduit  du 
•  liquide  qui  est  du  sérum  et  du  sang  des  vaisseaux  ouverts  ou  à  peine  fer- 
imés,  et  ceci  expose  à  une  inflammation  ;  cela  a  déjà  été  observé,  mais  l'on 
'  n'a  publié  que  quelques  rares  observations  où  tous  les  détails  ne  sont  pas 
I  donnés.  En  second  lieu,  elle  ne  guérit  qu'une  partie  du  mal  et  ne  rend 
pas  immédiatement  l'intégrité  des  fonctions  de  la  partie  blessée.  Le  bour- 
!  relet  périphérique,  qui  est  une  partie  du  mal  puisqu'il  correspcmd  à  la 
i  réparation  des  tissus  contus  autour  du  sang  épanché,  persiste  après  l'éva- 
cuation du  liquide  et  le  mal  demande  toujours  le  même  temps  pour  guérir. 
L'évacuation  du  contenu  d'un  hématome  ne  peut  donc  avoir  une  efficacité 
certaine  que  tout  à  fait  k  la  fin  de  la  durée  normale  d'un  hématome  ;  c'est 
dire  qu'elle  est  inutile,  et  comme  elle  peut  être  l'occasion  d'une  infiamma- 
tion,  il  vaut  mieux  s'en  abstenir.  Pour  le  traitement  des  céphalématomes, 
la  question  est  absolument  jugée  à  ce  point  de  vue. 

L'application  banale  de  sangsues  sur  les  parties  contuses  est-elle  raison- 
nable pour  les  hématomes  sous-cutanés?  Chez  les  enfants  gardez-vous  de 
Its  employer,  un  enfant  n'a  jamais  trop  de  sang,  et  le  vésicaloire  fera  tout 


114  HÉMATOMES. 

ce  que  feront  vingt  sangsues.  Chez  les  adultes,  elles  sont  moins  conlre- 
indiquées,  mais  il  ne  faut  jamais  les  appliquer  sur  les  parties  fluctuantes 
de  l'hématome;  il  faut  les  placer  sur  le  pourtour,  au  niveau  du  hourrelel, 
elles  calment  les  douleurs  qui  existent  parfois  le  lendemain  de  la  con- 
tusion et  elles  modèrent  le  travail  inflammatoire  qui  commence.  En 
aucun  cas  pourtant,  il  ne  faut  appliquer  de  sangsues  s'il  y  a  une  ecchy- 
mose de  la  peau  ;  c'est  s'exposer  gratuitement  à  une  inflammation.  Sur  les 
contusions  récentes  avec  ecchymose  de  la  peau  ne  mettez  ni  sangsues  ni 
vésicatoire,  ne  faites  pas  de  ponction,  appliquez  des  cataplasmes  arros<'^ 
d'eau  blanche  et  attendez  le  moment  propice  pour  comprimer. 

Obs.  I.  Hématome  sous-cutané  de  la  région  fessière;  vésicatoires  ;  guérison. 
—  Le  nommé  A...  (Désiré),  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  avait  fait,  il  y  avait 
Yingt  jours,  une  chute  sur  le  côté  gauche,  de  telle  façon  que  le  grand  trochaii- 
ter^avait  porté  sur  le  macadam,  ainsi  que  la  face  interne  de  la  cuisse;  mv: 
vaste  ecchymose  avait  d'abord  existé,  et  le  malade  n'en  avait  pas  moins  conti- 
nué à  travailler  ;  mais  les  douleurs  ne  cessant  pas,  il  est  entré  à  l'hôpital,  le 
4  mars  1876,  baraque  ii°  3. 

On  constate  sur  la  région  fessière;  entre  la  saillie  du  grand  trochanter  et 
l'ischion,  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant  manifestement  fluctuante, 
et  sur  les  limites  de  cette  tumeur  on  sent  de  tout  côté  un  bourrelet  dur,  épais 
sur  lequel  la  pression  est  un  peu  douloureuse;  la  peau  amincie  sur  le  point 
fluctuant,  ne  présente  plus  de  trace  d'ecchymose;  l'état  général  était  assez  bon, 
mais  il  n'y  avait  pas  de  fièvre  quoique  la  tumeur  fût  chaude  et  douloureuse. 

M.  Després  diagnostique  un  hématome  menaçant  de  suppurer  ;  le  malade  est  nus 
dans  un^,  grand  bain,  on  applique  ensuite  des  cataplasmes  de  farine  de  graine 
de  lin  sur  la  tumeur  et  l'on  comprime  légèrement  avec  un  bandage  de  corps 

serré  autour  du  bassin. 

Le  18,  vésicatoire  volant  sur  la  partie  fluctuante,  cataplasmes. 

Le  22,'  la  tumeur  a  diminué  de  moitié,  le  bourrelet  est  moins  dur  et  les  dou- 
leurs ont  disparu  presque  entièrement;  le  malade  veut  se  lever,  mais  M.  Després 
lui  ordonne  le  repos  au  lit. 

Le  30,  nouveau  vésicatoire  volant. 

Les  jours  suivants,  la  tumeur  diminue  sous  nos  yeux;  cataplasmes  et  com- 
pression par-dessus. 

Le  20  avril,  nouveau  vésicatoire;  la  tumeur,  à  la  suite  de  cette  nouvelle 
application  de  révulsif,  diminue  sensiblement,  et  c'est  surtout  sur  le  liourrelel 
périphérique  que  porte  la  diminution.  A  ce  moment,  le  malade  qui  avait  pris 
froid  dans  les  baraques  de  l'hôpital  a  eu  un  abcès  de  l'amygdale  qui  a  duré 

cinq  jours.  .  . , 

Le  31 ,  la  tumeur  est  à  peine  fluctuante,  elle  a  à  peine  le  volume  d'une  moitié 
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(le  mandarine.  Un  dernier  vésicatoire  grand  connue  une  pièce  de  cinq  francs 
est  appliqué. 

Le  15  mai,  le  malade,  qui  n'a  plus  qu'une  induration  à  peine  marquée  à  la 
place  de  la  tumeur,  part  pour  Vincennes;  il  se  levait  depuis  une  semaine  et  se 
trouvait  très-bien. 

Nous  avons  eu  en  1872  deux  malades  qui  étaient  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions.  Chez  l'un  il  y  avait  ce  que  Morel-Lavallée  appelait  l'hy- 
drocèle  traumatique;  chez  l'autre  il  y  avait  un  hématome  sous-cutané  de 
la  fesse  pareil  à  celui  que  nous  avons  traité  chez  le  malade  A...  de  l'obser- 
vation précédente.  Voici  les  faits  avec  la  durée  du  traitement. 

Obs.  II.  Hématome  séro-sanguin ;  hydrocèle  traumatique.  —  Le  nommé  N... 
(Alfred),  âgé  de  quarante-deux  ans,  journalier,  chute  sur  le  dos  et  la  fesse,  huit 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  17  août  1875;  il  existait  sur  la  hgne  mé- 
diane, en  arrière,  à  la  région  sacrée,  une  tumeur  fluctuante,  molle,  sans  chan- 
gement de  coloration  à  la  peau,  et  cette  tumeur  avait  une  forme  quadrilatère  à 
angles  arrondis;  il  n'y  avait  point  de  bourrelet  très-dur  à  la  base  de  la  tumeur. 

Il  y  avait  une  ecchymose  en  voie  de  résolution  sur  la  fesse. 

Le  malade  est  mis  au  bain  et  conserve  Je  repos.  Le  20,  un  grand  vésicatoire 
recouvre  la  tumeur. 

A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur  est  pansée  avec  un  cataplasme  serré  autour 
du  corps,  et  la  résolution  complète  est  obtenue  le  10  septembre  1876. 

Le  malade  sort  guéri  le  13  septembre,  sans  aucune  complication.  Total  : 
trente-cinq  jours  de  maladie,  vingt-cinq  jours  de  traitement. 

Obs.  III.  Hématome  de  la  fesse;  résolution.  —  Le  nommé  L...  (Émile),  âgé 
de  trente-sept  ans,  voiturier,  entre  à  l'hôpital  le  lendemain  d'une  chute  qu'il 
avait  faite  sur  la  fesse,  le  6  février  1875.  II  existait  sur  la  fesse  droite,  en 
dehors  de  l'ischion,  sur  la  partie  saillante  de  la  fesse,  une  tumeur  molle,  faus- 
sement fluctuante,  dépressible  et  qui  donnait  la  sensation  d'une  perte  de  sub- 
stance. Ce  malade  est  soumis  au  repos  absolu  et  des  cataplasmes  sont  mainte- 
nus eu  permanence  sur  la  partie  malade. 

Sous  nos  yeux,  la  tumeur  est  devenue  fluctuante  et  un  bourrelet  dur  se  forme 
autour  de  la  partie  fluctuante  de  la  tumeur. 

Le  malade  reste  au  lit,  et,  traité  delà  même  manière  par  les  émollients,  était 
entièrement  guérite  6  mars,  et  sortait  de  l'hôpital  le  7.  Total  :  vingt-neuf  jours 
de  maladie,  et  traitement  par  le  repos  et  les  cataplasmes  pendant  tout  ce  temps. 

Cette  dernière  observation  est  celle  qui  donne  le  mieux  le  cours  naturel  des 
épanchements  sanguins  ou  hématomes  sous-cutanés. 

Obs.  IV.  Hématome  de  l'hypogastre  et  de  Vainc,  hématocèle  pariétale  du 
scrotum;  ouverture  spontanée  de  l'hématome;  pas  de  suppuration.  M...  (Jean), 
DESPRÉs.  in 
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charretier,  âgé  de  quarantc-doux  ans,  entre  i\  l'hôpital  Cochin  le  21  octobre 
1875.  Ce  malade  est  tombé  si  malheureusement,  que  la  roue  de  sa  voiture  lui  a 
passé  sur  le  pubis  :  l'accident  est  arrivé  la  veille. 

A  son  entrée  on  constate  une  vaste  ecchymose  de  l'aine  et  une  tuméfaction 
considérable  de  la  région  hypogastrique  et  de  l'aine.  Une  hématocèle  pariétal.. 

existe  sur  tout  le  scrotum. 

Sur  la  partie  de  la  peau  du  pubis  qui  correspond  à  l'épine  du  pubis,  il  y  a 
une  eschare  allongée,  linéaire,  qui  s'élargit  en  bas  et  a  à  peu  près  l'étendue 
d'un  petit  haricot;  la  peau  est  érodée  autour,  mais  ne  présente  point  de  morti- 
fication, tl  n'y  a  auam  signe  de  fracture  du  bassin  et  aucun  trouble  du  côté  de 
l'urèthre  et  de  la  vessie.  , 

Le  malade  est  tenu  au  repos,  au  lit;  des  cataplasmes  émoUienls  sont  appliques 

sur  le  bassin.  ^  . 

Tout  alla  pour  le  mieux  jusqu'au  1"  novembre;  le  onzième  jour,  en  effet, 
l'eschare  de  la  peau  du  pubis  se  détacha  un  peu  et,  entre  l'eschare  et  la  peau 
saine  il  suinta  un  liquide  rose  analogue  à  de  l'eau  de  groseille.  En  pressant  un 
peu  sur  la  tumeur,  on  en  fît  sortir  par  jet.  Les  jours  suivants  le  liqmde  sortit 
peu  à  peu,  mais  en  quantité  notable  sans  que  l'on  pressât;  il  était  évident  qu'il 
se  reproduisait  du  liquide,  mais  à  aucun  moment  il  ne  sortit  de  pus  par  l'ouver- 
ture laissée  par  l'eschare  en  partie  détachée  .  Pendant  dix-huit  jours  le  liquide 
sortit  de  la  sorte,  et  peu  à  peu  on  vit  d'abord  l'induration  périphérique,  autour  de 
l'hématome,  se  resserrer,   puis  au  centre,  là  où  existait  la  perforation,  il  se 
produisit  un  enfoncement  analogue  à  l'enfoncement  qu'on  observe  dans  les  cica- 
trices adhérentes  aux  os.  Le  20  novembre  la  plaie  était  cicatrisée  et  l'hématome 
n'était  plus  représenté  que  par  un  plateau  un  peu  induré,  au  milieu  duquel  se 
trouvait  une  petite  cicatrice  enfoncée. 

Pendant  tout  le  temps  que  dura  cette  évacuation  du  sang  épanche,  le  malade 

n'eut  pas  une  heure  de  fièvre. 

Nous  avons  gardé  le  malade  pendant  onze  jours  encore,  afin  de  suivie  la 
marche  ultérieure  de  cette  cicatrisation.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu'il  se  pro- 
duisait sous  la  peau  un  travail  de  rétraction  tout  à  fait  analogue  à  la  rétraction 
de  l'aponévrose  palmaire  des  menuisiers  (1).  ^    ,    ^    ,  , 

LeLlade  guéri  sortit  de  l'hôpital  le  ^0  novembre.  Durée  de  la  maladie, 

trente  jours. 

Cette  observation  est  des  plus  importantes,  car  elle  est  une  vérification 
des  lois  de  la  réparation  des  tissus  autour  des  eschares.  C'est  le  onzième 
jour,  au  moment  où  l'eschare  se  détache,  que  l'hématome  se  vide.  On  voi 
que  ce  n'est  point  une  ouverture  d'un  foyer  qui  cause  la  suppuration,  et 

(,)  Je  ferai  remarquer  tout  à  fait  ^^^^^^frX:^^^^^:^'^ 
des  aponévroses  comme  des  cicatrices  sous-cutanées  de  déchirures,  l 
tissus  fibreux  ou  des  prolongements  fibreux  du  derme. 
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que  c'est  bien  seiilemeiit  l'entrée  de  l'air  dans  le  foyer.  L'ouverture  qu'a- 
vait laissée  l'escliare  de  la  peau  en  se  détachant  n'était  pas  beaucoup  plus 
grande  que  la  ponction  qu'aurait  faite  un  gros  trocart.  Le  liquide  sor- 
tait facilement,  mais  l'air  ne  pouvait  entrer.  Sans  doute  les  parti- 
sans des  ponctions  évacuatrices  dans  les  hématomes  se  diront  :  voilà  la 
justification  des  ponctions.  Ne  croyez  rien  de  cela;  si  nous  avions  vidé  d'un 
seul  coup  cet  hématome,  nous  l'aurions  fait  suppurer  à  coup  sûr,  et  comme 
l'aspiration  a  pour  but  unique  d'enlever  tout  le  liquide  et  que  la  poche  qui 
le  contient  ne  peut  revenir  sur  elle-même  en  vingt-quatre  heures,  il  y 
aurait  eu  fatalement,  ou  une  reproduction  du  liquide,  ou  une  introduction 
d'air  dans  le  foyer.  Dans  le  premier  cas  la  ponction  aurait  été  inutile,  dans 
le  second  cas  elle  aurait  été  dangereuse. 

Les  hématomes  sous-périostiques,  les  plus  fréquents  après  les  hémato- 
mes sous-cutanés,  exigent  un  traitement  peu  différent  des  hématomes 
sous-cutanés.  En  dehors  des  hématomes  sous-périostiques  du  crâne,  les 
plus  fréquents  sans  contredit  sont  ceux  qui  existent  sur  la  face  antérieure 
du  tibia,  qui,  comme  on  le  sait,  a  sa  face  interne  et  antérieure  située 
immédiatement  sous  la  peau.  Le  tibia  est  l'os  le  plus  facile  à  blesser  à  cause 
de  sa  situation,  et  à  cause  des  accidents  journaliers  auxquels  les  jambes  sont 
exposées.  Il  ne  se  passe  pas  d'année  que  nous  n'ayons  à  traiter  au  moins 
six  de  ces  hématomes.  Ce  sont  ceux  qui  sont  le  mieux  étudiés,  ceux  dont 
les  causes  sont  le  mieux  appréciées  et  le  traitement  plus  facile  à  insti- 
tuer. 

Ces  hématomes,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  sont  le  résultat  d'un  coup  avec 
froissement  de  l'os.  La  force  qui  cause  l'hématome  frappe  directement  l'os 
et  glisse  sur  lui  de  façon  à  produire  un  décollement  du  périoste.  Ainsi  un 
coup  sec  ne  donne  pas  lieu  à  ces  hématomes.  Je  les  ai  observés  le  plus 
souvent  après  une  chute  pendant  laquelle  la  jambe  a  porté  sur  le  bord 
d'un  escalier  ou  l'échelon  d'une  échelle,  sur  le  bord  du  tablier  d'une  voi- 
ture ou  sur  le  marchepied  d'un  omnibus.  Il  y  a  eu  un  décollement  du  pé- 
rioste altribuable  non  pas  cà  l'extension  d'une  hémorrhagie  sous  le  périoste, 
mais  bien  au  traumatisme  lui-même.  Cette  considération  est  des  plus  im- 
portantes et  explique  bien  la  nécessité  du  temps  nécessaire  pour  que  la 
guérison  s'effectue. 

J'ai  observé  l'année  dernière,  en  ville,  un  malade,  âgé  de  soixante  ans 
qui,  ayant  manqué  le  marchepied  d'un  omnibus,  a  frappé  et  frotté  sa  jambe 
sur  le  bord  du  marchepied.  Sur-le-champ,  il  y  a  eu  une  tumeur  molle  qui 
ot.iit  assez  douloureuse  pendant  quatre  jours  ;  des  compresses  résolutives 
ont  été  appliquées  pendant  ce  temps,  par  le  médecin  du  malade..  Le  ciiw 
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quième  jour,  la  tumeur  était  devenue  fluctuante,  c'est-k-dire  que  l'épau- 
chement  s'était  liquéfié.  La  compression  a  été  établie  pendant  vingt  jours 
avec  de  la  ouate  et  une  bande  roulée  sèche,  et  c'est  seulement  e.  huitième 
iour  de  la  compression  que  l'épanchement  diminua;  ce  qu.  diminua  en 
nremier  lieu,  c'est  le  bourrelet  périphérique  de  l'épanchement.  Le  malade 
porta  ensuite  un  bas  élastique;  à  ce  moment  l'épanchement  était  réduit 
au  volume  d'une  noisette;  le  malade  dut  porter  un  bas  élastique  encore 
pendant  un  mois. 

Sur  le  malade  dont  l'observation  est  rapportée  plus  lom,  vous  verrez 
mieux  encore  la  marche  du  mal,  mais  il  faudra  considérer  qu'il  s'agit  ic. 
d'un  sujet  plus  jeune  et  chez  qui  la  réparation  a  été  beaucoup  plus  active 
nue  chez  un  homme  de  soixante  ans.  „  ,  , 

Le  traitement  des  hématomes  sous-périostiques  doit  être  d  abord  un 
traitement  par  le  repos  et  les  cataplasmes  pendant  quatre  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  n'y  a  qu'un  traitement  raisonnable  a  appliquer, 
la  compression.  La  compression  doit  être  faite  avec  de  l'ouate  et  une 
bande  roulée  serrée;  aux  jambes,  les  bandes  de  flanelle  sont  les  meil- 
leures pour  faire  une  bonne  compression.  La  compression  doit  être  renou- 
velée tous  les  deux  jours,  car  au  bout  de  ce  temps  le  coton  est  tasse  et  la 
bande  s'est  relâchée.  . 

Quelauetois  cette  compression  est  gênante  et  les  malades  sont  incom- 
modés par  la  chaleur  de  laonate;  on  les  sonlage  en  interposant  de  la  pou- 
dre d'amidon  entre  la  peau  et  la  ouate.   

La  compression  doit  être  maintenue  jusqu'.i  ce  qu  .1  n  j-  a.t  plus  de 
liquide  dans  l'hématome.  Au  moment  où  il  ue  reste  plus  qu  une  egere 
Tu  ation,  on  peut  cesser  la  compression,  mais  il  faut  fau'e  por  e,  au 
malade  un  bas  élastique  afln  de  protéger  la  parUe  blessée  contre  de  non- 
veaux  chocs  et  contre  les  froissements  de  toute  nature. 

N'on,-re.  jamais  les  hématomes  sous-périostiques,  n'y  fa.tes  ,ama,s  d 
ponction,  elles  ne  guérissent  pas  plus  vite  que  la  compressmn  qu,  n  es, 

^^^^iXpTque  les  malades  sont  eu  traitement,  il  faut  les  tenir  au 
repos,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'hématomes  sous-pertost,ques  de  la  j^b 

Le   deu.  observations  qui  suivent  vous  montrent,  ^"'^■^^^ 
naturel  d'un  hémalo.ne  dont  on  a  écarté  seulement  les  cause  d  mUaunna 
ûou  pour  tout  traitement;  l'autre,  ce  qu'un  traitement method.que  e» 
^re'pour  en  hùter  la  guérison.  Je  vous  P™/» 
chez  :i  malade  la  plus  jeune,  celle  chez  laquelle  la  vie  et  a  uu  nuon  ontt 
le  plus  d'activité,  qui  a  été  traitée  par  le  repos  et  les  cataplasmes. 


HÉMATOMES.  149 

Obs.  V.  Hémalome  de  la  jambe;  giiérison  par  compression  en  quinze  jours. 
(Observation  recueillie  par  M.  Monod,  interne  du  service.)  —  Le  nommé  Duché 
(Etienne),  âgé  de  quarante-sept  ans,  carrier,  entre  le  17  mai  1876,  salle  Cochin, 
lit  n»  7. 

Hier,  16  mai,  cet  homme  a  été  lancé  hors  de  sa  voiture  qui  avait  heurté  un 
trottoir.  La  jambe  gauche  a  porté  contre  une  planche  de  la  voiture;  le  malade 
s'est  fait,  de  plus,  une  plaie  insigniflante  de  la  région  orbitaire. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  constate  sur  la  face  interne  du  tibia,  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  une  tumeur  oblongue  du  volume  d'un  gros  œuf,  à 
grand  axe  vertical.  La  peau  qui  la  recouvre  est  saine,  elle  est  très-distendue. 

A  la  palpation,  la  tumeur  offre  une  résistance  bien  marquée  qui  va  en  dimi- 
nuant de  la  périphérie  au  centre.  En  ce  point,  elle  est  demi-molle.  La  douleur 
spontanée,  ou  à  la  pression,  est  modérée. 

M.  Despros  diagnostique  un  hématome  sous-périostique. 

On  applique  des  cataplasmes  jusqu'au  28  mai.  A  ce  moment,  on  constate  que 
la  tumeur  s'est  ramollie  au  centre,  où  l'on  perçoit  une  fluctuation  nette.  A  la 
périphérie  on  sent  un  rebord  dur  qui  limite  bien  la  tumeur. 

A  partir  du  28,  on  applique  un  bandage  compressif  qui  est  renouvelé  tous  les 
deux  jours;  une  couche  épaisse  d'ouate  entoure  le  membre  et  est  serrée  avec 
une  bande  roulée. 

Le  30,  on  note  déjà  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur,  celle-ci  est  deve- 
nue fluctuante,  dans  presque  toute  son  étendue  ;  on  sent  toujours  le  rebord  dur. 

Le  3  juin,  on  applique  par-dessus  la  bande  roulée  une  bande  élastique  bou- 
clée au  niveau  de  la  tumeur,  pour  exercer  une  compression  plus  forte.  Cette 
bande  est  serrée  tous  les  matins. 

Le  10,  l'appareil  est  retiré;  la  tumeur  a  disparu;  il  ne  reste  à  son  niveau 
qu'un  empâtement  diffus.  On  refait  de  la  compression. 

Le  15,  toute  tuméfaction  a  disparu;  il  ne  reste  qu'un  peu  d'empâtement;  il  n'y 
a  plus  de  bourrelet  dur.  La  pression  est  absolument  indolente.  On  recommande 
au  malade  de  porter,  pendant  quelque  temps,  un  bas  élastique. 

Voici  maintenant  comme  point  de  comparaison  une  observation  d'héma- 
tome traité  par  le  repos  et  les  cataplasmes  : 

Obs.  VI.  Hématome  sous-aponévrotique  et  sous-périostique  de  la  jambe 
gauche  (recueillie  par  M.  Quenu,  interne). -La  nommée  Delaunay  (Joséphine) 
âgée  de  trente  ans,  couturière,  entre  le  7  juin  1876,  salle  Saint-Jacques,  lit' 
n»  26. 

Chute  de  la  hauteur  d'un  premier  étage,  il  y  a  quatorze  jours  (la  malade  était 
sur  une  échelle,  l'échelle  a  glissé  et  est  tombée  au-dessous  d'elle);  la  jambe  a 
sans  doute  porté  sur  un  échelon,  il  n'y  eut  qu'une  simple  érosion  de  la  peau 
avec  un  écoulement  de  sang  insignifiant,  mais  dès  le  lendemain  de  l'accident  on 
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voyait  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  une  tumeur  ayant  le  volume  qu'elle  a 
aujourd'hui  ;  malgré  la  violence  de  la  chute  et  les  contusions  multiples  dont 
nous  voyons  les  traces  sur  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  M-  I>-  continua 
de  marcher  et  de  vaquer  à  ses  occupations,  mais  sans  cesser  de  souffru-.  Elle 
se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  le  7  juin. 

État  actuel.  Ecchymoses  multiples  et  étendues  sur  le  membre  inférieur  gauche. 
A  l'extrémité  supérieure  de  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  .1  existe  m.e 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie,  fluctuante  dans  tous  ses  points,  autour  de 
laquelle  le  tissu  cellulaire  induré  donne  la  sensation  d'un  bourrelet.  La  peau  est 
tendue,  d'un  rouge  brun  ;  cette  rougeur  est  exactement  limitée  à  la  tumeur  ;  a  la 
périphérie  teinte  ecchymotique  ;  la  peau  n'est  pas  chaude  ;  la  malade  souffre 
quand  on  exerce  une  pression  même  modérée  sur  la  tumeur,  elle  souffre  même 
spontanément,  mais  elle  n'a  jamais  ressenti  d'élancements;  pas  de  frissons  pas 
de  fièvre  l'appétit  est  conservé  (le  traumatisme  a  fait  avancer  les  règles  de  douze 
jours,  elles  ont  cessé  au  bout  de  deux  jours;  du  reste  elles  durent  peu  habi- 
tuellement). 

Diagnostic.  Hématome  menaçant  de  suppurer;  on  peut  affirmer  qu'il  n'y  a 
pas  de  pus  encore  formé,  car  la  rougeur  n'est  pas  une  rougeur  phlegmoneuse; 
en  outre,  la  peau  n'est  pas  chaude;  pas  d'élancements;  enfin,  absence  de  symp- 
tômes généraux.  Quant  au  siège  de  la  collection  sangume,  on  doit  penser  a 
cause  de  la  mobilité  de  la  tumeur  sur  les  P-^^  P-^-^^^^;!  ^  J^^^^^^ 
épanché  sous  l'aponévrose.  Mais  on  sent,  à  la  partie  supérieure  de  la  face  intern 
de  la  tumeur,  faLt  corps  avec  l'os  du  tibia,  une  collection  sangmne  qui  ne 

peut  siéger  que  sous  le  périoste.  .       ,.  r.,nnln<!nip<5 

On  peut  espérer  encore  obtenir  la  résorption  du  sang  épanche.  Cataplasmes, 

repos  absolu. 

Le  10.  Diminution  de  la  rougeur. 

Le  14,  la  tumeur  est  tout  à  fait  indolente,  il  ne  reste  plus  quun  peu  de  lou- 

geur  violacée.  ,  ,  i> 

Lo  n  disparition  complète  de  la  l  ougem-;  la  inalade  se  levé. 
U  U.  il  ''existe  plos  de  «uct„atio«.  la  lume.,-  es.  réduite  au  volume  d  une 

"°LeTo  juillet.  .1.  Després  écrase  avec  le  doigt  quelques  caillots  qui  tardetu 

'iVTCe-t;  résorption  c.nrplète  du  sang  épanché;  une  petite  induration 
persiste  sur  le  tibia. 

Chez  celte  malade  il  ,  avait  u,,  hémato,.«  sous-p«iosti,ue  avec  un  hé- 

,„ato.,e  sous-aponévrotique;  l'hentatotne  -"-»P™-™  '.''''rj  . 
ra„te-cin,|  jours  à  se  résorber;  n>ématome  sous-pér,os  qttea  l.el 
q„es  jour  lo  plus  et  a  nécessilé  u„e  petite  manœuvre,  I  écrasement  des 
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•caillots  lents  à  se  résorber.  Cet  hématome  qui,  au  début,  pendant  qua- 
torze jours,  n'a  pas  été  traité,  a  été  aussi  près  que  possible  de  suppurer. 

Ce  que  vous  venez  d'entendre  à  propos  du  traitement  des  hématomes  du 
tissu  cellulaire  et  du  périoste  vous  permettra  de  choisir  le  meilleur  traite- 
ment pour  les  hématomes  des  différentes  régions  et  des  différents  organes. 
Les  bosses  sanguines  du  cuir  chevelu  doivent  être  traitées  suivant  leur 
siège  comme  les  hématomes  sous-périostiques  et  ceux  du  tissu  cellulaire. 

Les  hématomes  des  muscles,  ceux  qui  résultent  d'une  rupture  des  fibres 
musculaires,  toutes  les  fois  que  la  compression  est  applicable,  doivent  être 
traités  par  la  compression,  mais  comme  pour  les  hématomes  sous-cutanés, 
cette  compression  ne  doit  pas  être  immédiatement  très-seri'ée.  C'est  vers 
le  quatrième  jour  que  la  compression  doit  commencer  sérieusement. 

Dans  les  hématomes  musculaires  sans  lésions  de  la  peau,  sans  ecchy- 
moses, les  sangsues  appliquées  sur  les  parties  dures  des  muscles  autour 
du  foyer  sanguin  procurent  du  soulagement  au  malade.  Mais  le  repos 
absolu  doit  être  joint  au  traitement. 

Les  hématomes  des  séreuses  sont  ceux  où  l'on  doit  agir  avecle  plus  de 
prudence  :  les  émollients  d'abord,  la  compression  ensuite  et  les  vésica- 
toires  ou  la  révulsion  répétée  par  les  applications  de  teinture  d'iode,  sont 
ce  qu'il  y  a  de  meilleur  à  mettre  en  usage.  Ce  n'est  que  quand  l'hématome 
est  devenu  un  kyste,  que  les  ponctions  évacuatrices  et  le  drainage  doivent 
être  employés  ;  alors  les  dangers  de  l'ouverture  de  la  bourse  séreuse  sont 
écartés.  Quand  un  kyste,  est  formé,  c'est  trois  mois  après  une  contusion. 
Les  ponctions  et  le  drainage  ont  alors  perdu  la  gravité  qu'ils  auraient  eue 
dans  le  premier  mois  de  l'existence  de  l'hématome  de  la  bourse  séreuse. 

Les  thrombus  de  la  vulve  n'exigent  une  intervention  chirurgicale  qu'au 
moment  de  l'accouchement.  Les  thrombus  dus  à  une  chute  sur  le  périnée 
sont  passibles  du  même  traitement  que  les  hématomes  sous-cutanés  les 
plus  simples.  Les  cataplasmes  émollients  suffisent  en  général,  quelquefois 
une  compression  avec  un  spica  favorise  la'  résolution  de  l'épanchement 
sanguin  ;  les  ponctions  sont  toujours  mauvaises.  Quand  le  thrombus  de 
la  vulve  est  une  cause  de  distocie,  c'est  toujours,  pour  les  accoucheurs, 
une  extrémité  fâcheuse  d'être  obligés  d'ouvrir  un  épanchement  sanguin 
de  la  vulve. 

Ouverture  dos  abcè.s  hcmntiqucs. 

Les  hématomes  qui  suppurent  et  se  transforment  en  abcès  sous-périos- 
tiques sont  révélés  par  des  douleurs  vives,  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  et 
on  ne  peut  dire  qu'il  y  a  abcès  que  quand  la  peau  rougit,  non-seulement 
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sur  la  tumeur,  mais  encore  au  voisinage,  et  quand  il  y  apparaît  un  œdème 
franc  de  la  peau  tout  autour  du  foyer  et  au  loin. 

Tant  qu'il  n'y  a  que  de  la  rougeur  et  de  la  chaleur,  sans  fièvre  ni  dou- 
leurs vives,  il  faut  s'abstenir  de  toute  opération,  car  l'inflammation  est 
encore  susceptible  de  s'arrêter  et  la  suppuration  peut  être  évitée.  Les 
applications  de  cataplasmes,  des  lotions  avec  la  teinture  d'iode,  sont  les 
seuls  moyens  à  employer:  la  compression  doit  être  suspendue. 

Vous  pouvez  très-bien  vous  rendre  compte  de  la  nature  de  cet  étal 
inflammatoire  alors  que  les  malades  marchent  :  au  moment  où  ils  vien- 
nent à  l'hôpital,  leur  tumeur  est  chaude,  la  peau  est  rouge  et  il  y  a  de  la 
douleur  vive  ;  on  reçoit  les  malades,  ils  se  couchent,  et  sous  l'influence  de 
cataplasmes  en  quarante-huit  heures  tout  état  inflammatoire  a  disparu. 

L'œdème  et  la  douleur  vive  autour  des  parties  enflammées  sont  le  guide 
le  plus  sûr.  Lorsqu'ils  existent,  lorsque  l'impression  du  doigt  reste  sur 
les  points  œdématiés,  il  y  a  du  pus.  Les  douleurs  lancinantes  et  la  fièvre 
enfin  sont  encore  un  précieux  indice. 

Quand  convient-il  d'ouvrir  les  abcès  hématiques?  Lorsqu'ils  sont  mûrs 
et  bien  mûrs.  Si  vous  voulez  éviter  les  accidents  d'infection  purulente  et 
putride,  il  ne  faut  les  ouvrir  que  quand  la  peau  est  amincie  et  quand  ils 
semblent  menacer  de  s'ouvrir;  et  si  vous  voulez  une  date  précise  qui  vous 
serve  de  point  de  repère,  rappelez-vous  que  trois  jours  au  plus  tôt  après 
l'apparition  de  l'œdème  sur  l'hématome  suppuré  vous  pouvez  inciser  de 
confiance. 

Il  vaut  mieux,  ne  l'oubliez  pas,  ouvrir  trop  lard  les  abcès  hématiques 
que  de  les  ouvrir  trop  tôt,  lorsque  l'abcès  est  dans  le  tissu  cellulaire. 
Lorsqu'il  s'agit  d'abcès  hématiques  sous  le  périoste,  vous  pouvez  vous 
presser  davantage  ;  aussitôt  que  la  peau  est  rouge  vif  et  que  la  partie  fluc- 
tuante est  franchement  douloureuse  avec  des  élancements,  vous  pouvez 
inciser. 

X.  «itc.ucnt  ac.  hématomes  des  veines  variqueuses,  thromboses  veineuses 

des  varices. 

Il  Y  a  une  variété  d'hématome  qui  doit  exciter  toute  votre  altcntion,  car 
aux  malades  qui  en  .ont  atteints  vous  pourrez  faire  beaucoup  de  bien  ou 
beaucoup  de  mal,  suivant  la  conduite  que  vous  aurez  tenue.  On  décrit 
parmi  les  accidents  des  varices  une  inflammation  que  l'on  appelait  autre- 
fois phlébite  de  varice  et  qui  est  aujourd'hui  appelée  thrombose  des 
varices. 
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Cette  complication  des  varices  est  parfois  compliquée  à  son  tour  d'un 
accident  de  la  plus  grande  gravité,  les  embolies  pulmonaires.  Il  y  a  déjà 
aujourd'hui  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  publiés  avec  détails  ; 
il  y  a  entre  autres  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'année 
4873  (1)  une  observation  tirée  de  notre  service  de  l'hôpital  Cochin  où  le 
pronostic  d'une  phlébite  de  varice  et  l'embolie  pulmonaire  ont  été  établis 
avec  une  précision  rigoureuse. 

En  raison  de  la  possibilité  de  cette  complication,  il  est  bon  que  vous 
sachiez  qu'il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  traiter  convenablement  ces  variétés 
de  tumeurs. 

En  face  d'une  phlébite  de  varice  il  y  a  des  indications  diverses,  suivant 
que  la  thrombose  existe  dans  une  veine  ou  dans  un  paquet  variqueux  bien 
isolé.  Dans  les  veines  profondes,  les  thromboses  sont  généralement  plus 
prolongées  et  ce  sont,  sans  contredit,  ces  thromboses  qui  exposent  le  plus 
aux  embolies  pulmonaires.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  la  malade  dont 
M.  Sœuvrc,  mon  interne,  a  donné  l'observation  à  la  Société  anatomique. 
Les  phlébites  traitées  par  les  vésicatoires  ne  sont  pas  à  l'abri  de  la  compli- 
cation grave  d'embolie  pulmonaire.  La  compression  n'assurerait  pas  davan- 
tage contre  ce  redoutable  accident.  Les  émollients,  les  cataplasmes  et  le 
repos  absolu  au  lit,  longtemps  même  après  la  disparition  de  l'œdème,  un 
mois  s'il  le  faut,  voilà  le  seul  traitement  rationnel. 

Dans  les  veines  superficielles  c'est  généralement  un  paquet  variqueux 
qui  présente  des  phénomènes  inflammatoires,  ou  bien  c'est  une  dilatation 
variqueuse  ampullaire  d'une  veine  qui  est  seule  atteinte  ;  mais  il  est  bon 
de  remarquer  que  dans  ce  cas  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  présente 
une  induration  et  un  aspect  inflammatoire  franc. 

Il  se  passe  ici  autour  des  veines  ce  qui  se  passe  autour  des  vaisseaux 
lymphatiques  enflammés  :  le  sang  coagulé,  enfermé  dans  la  veine,  est  une 
cause  d'irritation  et  la  veine  tout  entière,  comme  le  ferait  un  corps  étran- 
ger, à  un  degré  moindre,  cause  une  inflammation  périphérique  qui  se  tra- 
duit à  l'extérieur  par  une  rougeur  inflammatoire.  Dans  le  paquet  variqueux 
enflammé  on  constate  parfaitement  l'état  des  parties  sous-jacentes  ;  ce  ne 
sont  pas  les  points  fluctuants  où  il  y  a  du  sang  liquide  emprisonné  qui 
sont  douloureux,  c'est  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  varices  qui  est 
chaud,  tendu  et  douloureux. 

L'expérience  a  démontré  que  l'inflammation  périphérique  des  veines  est 
capable  de  se  résoudre.  Ce  cours  naturel  des  phlébites  de  varices  doit  être 


(1)  Obs.  de  M.  Sœuvre,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  300. 
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présent  à  votre  esprit.  Il  doit  guider  votre  traiteinenl.  N'incisez  jamais  une 
plilébite  de  varices.  Je  n'oublierai  jamais  un  fait  malheureux  de  la  pratique 
de  Jobert  que  j'ai  observé  pendant  que  j'étais  interne  dans  son  service  :  il 
fit  une  incision  sur  une  phlébite  de  varices  ;  il  ne  sortit  que  du  sang  noii 
coagulé  et  du  sang  fluide.  Trois  jours  après  la  malade  était  morte  d'infec- 
tion purulente. 

Depuis  vingt  ans  ce  fait  n'est  jamais  sorti  de  ma  mémoire  et  depuis  (luc 
je  suis  dans  les  hôpitaux  je  n'ai  jamais  touché  à  une  phlébite  de  varices. 
Les  malades  traites  parle  repos,  les  applications  de  cataplasmes  émolUenl> 
et  une  légère  compression  ont  toujours  guéri  sans  accidents  d'infection 
qui  sont  toujours  dus  à  l'incision. 

Voici  le  fait  le  plus  récent  que  vous  avez  vu  et  la  plupart  d'entre  vou> 
l'ont  observé  : 

Obs.  VII.  Plilébite  de  varice.  —  Le  nommé  D...,  garçon  de  magasin,  âgé  d.- 
quarante-sept  ans,  aux  premiers  froids  de  l'automne,  et  après  une  fatigue  pro- 
longée, éprouvant  une  souffrance  assez  vive  dans  un  paquet  variqueux  existant  à 
la  partie  supérieure  de  son  mollet,  entra  à  l'hôpital  Cochia,  le  19  octobre  1875. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  il  existait,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
jambe  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme,  constituée  par  des  varices 
dures  présentant  çà  et  là  des  points  fluctuants  au  milieu  de  parties  rouges,  ten- 
dues et  chaudes.  La  peau  était  lisse,  elle  adhérait  aux  varices;  le  pourtour  de 
cette  tumeur  était  un  peu  rouge,  mais  il  n'y  avait  pas  d'œdème.  Quelques  van- 
ces  du  membre,  au-dessous,  présentaient  çà  et  là  des  points  où  le  sang  était 
coagulé.  La  tumeur  dure  adhérait  aux  parties  profondes  et  la  peau  lisse  glissait 
mal  sur  les  parties  saillantes  de  la  tumeur.  Le  malade  avait  un  peu  de  ûèwe  1. 


SOU". 


Le  malade  fut  tenu  au  repos  au  ht,  des  cataplasmes  furent  changés  trois  foi^ 
par  jour  sur  la  tumeur  et  un  bandage  roulé  serré  comprimait  la  tumeur. 

La  tumeur  diminua  un  peu;  la  rougeur  fit  place  à  une  coloration  violacée  dr^ 
le  huitième  jour,  seulement  la  dureté  ligneuse  de  la  tumeur  avait  disparu  ;  elle 
n'adhérait  plus  autant  aux  parties  profondes. 
Le      novembre,  les  douleurs  n'existaient  plus. 

Le  6,  la  tumeur  avait  un  volume  moitié  moindre;  toute  trace  de  rougeur  av;nl 
disparu,  mais  la  tumeur  offrait  toujours  une  consistance  ferme,  les  îlots  fluc- 
tuants, c'est-à-dire  les  varices,  étaient  toujours  dans  le  môme  étal;  les  cata- 
plasmes sont  continués. 

Le  15,  .suppression  des  cataplasmes;  le  malade  porte  un  bas  élastique  appli 
que  par-dessus  un  linge  sec  recouvrant  la  tumeur;  .le  malade  n'aviiit  jamais 

porté  de  bas  élastique. 
Le  21,  le  malade  sort  de  l'hôpital;  la  peau  de  la  tumeur  a  repris  la  colora- 
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tioii  habituelle  de  la  peau  qui  recouvre  des  varices;  le  sang  se  vide  dans  les 
veines  par  pression  sur  quelques  veines;  sur  d'autres  il  ne  se  vide  pas;  on  sent 
aes  indurations  isolées  et  la  masse  de  la  tumeur  a  le  volume  d'une  demi-noix. 
Le  malade  se  trouvant  bien  et  marchant  sans  peine,  pendant  de  longues  heures, 
a  voulu  sortir. 

Il  y  a  des  cas  où  une  phlébite  de  varices  existe  sur  le  trajet  d'une  veine 
et  où,  dans  une  ampoule  de  la  veine,  il  y  a  un  véritable  kyste  sanguin,  qui 
est  tendu  et  chaud;  la  peau  n'est  point  rouge,  elle  est  violacée  et  elle  se 
tend  quelquefois  au  point  de  se  rompre.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  [il  faut 
encore  s'abstenir  d'incision  et  de  ponction. 

Obs.  VIII.  Phlébite  de  varice;  rupture  d'une  ampoule  veineuse;  guérison 
sans  suppuration.  —  Le  nommé  Ch...  (Didier),  âgé  de  soixante-onze  ans,  jour- 
nalier, entre  àl'hôpital  le  13  octobre  1875;  il  présentait  une  phlébite  de  la  veine 
saphène  externe  gauche,  variqueuse  depuis  la  face  antérieure  du  tibia  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  il  y  avait  sur  tout  ce  trajet  des  sinuosités  remplies 
de  caillots  et  des  ampoules  pleines  de  sang  liquide  dans  les  intervalles  laissés 
entre  les  caillots.  Au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessus  du  genou,  il 
existait  une  dilatation  ampullaire  du  volume  d'un  petit  œuf,  qui  présentait  une 
sensation  d'empâtement  correspondant  à  une  collection  de  caillots  sanguins 
mous.  La  peau  qui  recouvrait  les  veines  était  rouge  grisâtre  ;  les  ampoules 
avaient  une  coloration  violet  terne.  Cataplasmes,  repos  au  lit  absolu. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours,  le  malade  avait  un  peu  de  fièvre  le  soir; 
la  phlébite  n'augmenta  pas;  les  cordons  veineux  devinrent  moins  durs  et  moins 
larges,  sans  pourtant  que  la  circulation  veineuse  se  rétablît;  au  contraire, 
l'ampoule  située  à  la  face  interne  et  supérieure  du  genou  avait  augmenté  de 
volume  ;  elle  avait  pris  une  coloration  violette  très-accusée  et  la  tension  de  la 
poche  était  assez  considérable  pour  qu'on  pût  songer  à  faire  une  ponction. 

Le  vingtième  jour,  en  enlevant  le  cataplasme,  les  gens  de  service  trouvèrent 
le  cataplasme  taché  de  sang  noir  fluide  ;  j'examinai  alors  la  tumeur.  Il  existait, 
à  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  un  petit  pertuis  très-fin  par  lequel  on  faisait 
sortir,  en  pressant  légèrement,  du  sang  noir.  Je  me  gardai  bien  de  vider  cette 
poche,  les  cataplasmes  furent  continués. 

Pendant  six  jours,  l'écoulement  de  sang  noir  eut  lieu,  il  en  coulait  une  petite 
quantité  qu'on  pouvait  évaluer  à  une  cuillerée  à  café  en  vingt-quatre  heures; 
en  même  temps  que  la  poche  se  vidait,  on  voyait  disparaître  les  indurations  vei- 
neuses situées  au-dessous  de  la  tumeur. 

Le  septième  jour  après  l'ouverture  de  la  tumeur,  la  petite  plaie  par  laquelle 
sortait  le  sang  s'oblitéra,  une  petite  pellicule  épidermiquc  se  forma,  quoique  la 
tumeur  existât  encore.  Mais  elle  avait  alors  un  volume  moitié  moins  grand  que 
celui  qu'elle  avait  au  moment  ofi  le  malade  entra  à  l'hôpital  ;  elle  était  encore 
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molle,  mais  sa  mollesse  n'était  point  de  la  fluctuation  franche;  il  y  avait  dans 
cette  ampoule  veineuse  des  caillots  adhérents.  La  veine,  au-dessus,  restait  tou- 
jours oblitérée. 

Le  malade  resta  encore  en  observation  à  l'hôpital  pendant  un  mois,  et  il  soi'- 
title  13  décembre  avec  un  bas  et  une  genouillère  élastique.  Selon  toute  appa- 
rence, la  veine  saphène,  qui  n'était  pas  redevenue  perméable,  restera  oblitérée. 

Voilà  deux  observations  qui  vous  montrent  le  cours  naturel  des  phlébites 
de  varices.  Dans  un  cas  une  veine  s'est  rompue  et  n'a  pas  suppuré.  Gehi 
est  la  règle,  car  personne  n'ignore  que  les  varices  rompues  traitées  à  temps 
par  la  compression  ne  suppurent  pas,  la  plaie  se  réunit  par  première 
intention.  Il  n'y  a  point  de  faits  isolés.  Les  ruptures  de  veines  atteintes 
de  phlébite  de  varices  ne  se  comportent  pas  autrement  que  les  ruptures  de 
varices  non  compliquées.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'agir  pour  les  premières  autre- 
ment que  pour  les  secondes.  L'observation  du  nommé  Ch.  Didier  esi 
extrêmement  instructive  :  l'ampoule  ouverte  ne  se  vide  pas  complètement, 
elle  ne  se  vide  que  juste  de  son  trop-plein,  la  guérison  survient  ensuite  et 
l'ampoule  diminuée,  réduite,  persiste  sans  causer  de  gène  au  malade.  Si 
l'on  avait  fait  ici  une  ponction,  on  eut  voulu  vider  tout  d'un  coup  et  il  est 
positif  que  l'on  n'eut  pas  réussi,  et  il  en  serait  peut-être  résulté  une  df 
ces  inflammations  violentes,  si  souvent  suivies  d'infection  purulente.' 

Ces  deux  observations  portent  encore  un  autre  enseignement.  Il  est  clair 
que  si  l'on  fait  des  opérations  sur  les  tumeurs  de  ce  genre  on  peut  n'avoir 
pas  d'accidents  ;  mais  si  l'on  en  a,  et  si  l'on  n'obtient  pas  plus  vite  la  gué- 
rison que  ne  le  ferait  la  nature,  les  accidents  sont  le  fruit  des  opérations 
intempestives. 


DOUZIÈME  LEÇON 

DES  ABCÈS  CHAUDS  OU  AIGUS 


'  Sommaire.  —  Adénites  lymphatiques  suppurées  :  Cours  natxarel  de  la  suppuration 
1  dans  ces  abcès.  Adénites  iliaques.  Adénites  rétro-pharyngiennes.  —  Périlymphite: 
;    ahcès  consécutifs  aux  érysipèles  et  angioleucites.—  Phlegmon  circonscrit. 

Adénites 

Les  abcès  chauds,  les  abcès  phlegmoneux  sont  des  manifestations  d'une 
I  inflammation  locale,  ils  se  développent  autour  de  vaisseaux  enflammés, 
altérés  ou  détruits,  soit  parce  que  leur  altération  est  primitive,  soit  parce 
i  qu'ils  ont  été  irrités  par  un  corps  étranger  ou  du  sang  et  des  parties  mor- 
tifiées qui  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers.  Les  neuf  dixièmes  des  abcès 
se  développent  autour  d'un  vaisseau  ou  dans  une  glande  lymphatique, 
:  l'autre  dixième  se  développe  autour  d'une  veine  enflammée,  autour  d'un 
:  épanchement  sanguin,  ou  d'un  corps  étranger,  ou  d'une  bourse  séreuse 
enflammée,  ou  de  débris  organiques,  parties  molles  contuses,  ou  os  nécrosé 
jouant  le  rôle  de  corps  étranger. 

Les  abcès  les  plus  fréquents,  sans  contredit,  sont  donc  les  adénites  sup- 
purées et  les  abcès  des  membres  développés  sur  le  trajet  des  lymphatiques. 
Au  cou,  à  l'aisselle  et  à  l'aine,  où  les  abcès  sont  les  plus  fréquents,  l'abcès 
a  pris  naissance,  dans  presque  tous  les  cas,  dans  les  ganglions,  car  toujours 
le  mal  débute  par  une  augmentation  de  volume  de  la  glande  qui  devient 
douloureuse:  toujours  le  mal  commence  par  être  localisé  dans  la  glande. 
:  Au  bras,  à  l'avant-bras,  à  la  cuisse,  cà  la  jambe,  les  phlegmons  circonscrits, 
•  les  abcès  chauds  sont  dus  à  des  suppurations  autour  de  vaisseaux  lympha- 
!  tiques  qui  reproduisent  en  grand  les  abcès  limités  qu'on  rencontre  aux 
I  membres  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  pendant  la  période  de  résolution 
I  des  angioleucites. 
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Les  cadéniles  suppurées  et  les  abcès  plilegmoneux  angioleucitiques  ont 
une  origine  commune,  une  plaie  ou  une  ulcération  antérieure  intéressant 
les  réseaux  lymphatiques  desquels  partent  les  vaisseaux  qui  se  rendent 
aux  ganglions  enflammés.  Pour  les  adénites  suppurées  cette  origine  toujours 
recherchée  ne  manque  pas  d'être  trouvée.  Tantôt  l'écorchure  existe  encore 
au  moment  où  apparaît  l'adénite,  tantôt  il  y  aune  croûte  sur  une  cicatrice 
récente  qui  révèle  une  plaie  peu  ancienne. 

Pour  les  phlegmons  autour  des  lymphatiques,  l'origine  du  mal  est  bien 
moins  souvent  recherchée,  mais  on  la  trouve  cependant  quand  on  la  cher- 
che, et  l'on  peut  même  dire  que  toutes  les  fois  que  le  phlegmon  ne  suc- 
cède pas  à  un  traumatisme  appliqué  au  point  où  existe  le  phlegmon,  ou  à 
une  inflammation  antérieure  toujours  dans  le  même  point,  si  l'on  interroge 
convenablement  les  antécédents  du  malade,  on  trouvera  une  lésion  éloi- 
o-née  sur  les  réseaux  d'origine  d'un  vaisseau  lymphatique  sur  le  trajet 
duquel  se  trouve  le  phlegmon. 

Cette  origine  de  certains  phlegmons  des  membres  n'avait  pas  échapp-' 
à  bon  nombre  de  chirurgiens  qui  avaient  attribué  à  des  blessures  de^ 
extrémités  les  phlegmons  circonscrits  des  membres.  Les  phlébites  ex- 
ternes décrites  par  Sabatier  et  Velpeau  étaient  des  faits  de  celte  nature. 
M.  Dolbeau  de  son  côté  attribue  à  la  périlymphangite  non-seulement  le~ 
phlegmons  circonscrits,  mais  encore  les  phlegmons  diffus  et  même  le~ 
panaris  (1). 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  les  adénites  aiguës  et  les  phleg- 
mons qui  existent  sur  le  trajet  des  lymphatiques  sont  consécutifs  à  un,^ 
plaie  des  téguments  dont  les  lymphatiques  se  rendent  à  la  région  où  existe 
l'abcès.  Mais  il  arrive  aussi  que  les  abcès  surviennent  à  la  suite  d'une  in- 
flammation érysipélateuse  :  ainsi  les  adénites  cervicales  profondes  à  In 
suite  des  érysipèles  de  la  face  et  du  cou,  les  adénites  axillaires  à  la  suU  • 
de  la  vaccine. 

Ce  n'est  point  tout  encore.  Il  y  a  des  adénites  qui  suppurent  longtemps 
après  une  plaie  ou  une  inflammation  qui  a  donné  naissance  àl'engorgement 

du  ganglion.  -n  •  , 

Yoici  comment  les  choses  se  passent  soit  pour  les  adénites  ax.lla.u>. 
soit  pour  les  adénites  inguinales  les  plus  fréquentes  :  à  la  suite  d'une  plan 
ou  d'une  inflammation,  le  ganglion  ou  le  lymphatique  reste  engor.- 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  (Lorsqu'on  fait  des  opérations  d  ur- 
gence dans  des  régions  où  il  y  a  des  ganglions  engorgés,  on  constate  bien 

(!)  Voy.  Chevalet,  Phlegmon  angioleuciliqitc.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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que  le  ganglion  est  tuméfié  et  violacé.)  Mais  le  ganglion  n'est  pas  très-dou- 
loureux. Tout  à  coup,  à  la  suite  d'un  effort,  à  la  suite  d'un  refroidissement 
ou  pendant  le  cours  d'un  embarras  gastrique,  le  ganglion  devient  doulou- 
reux et  suppure.  Cette  marche  des  adénites  a  été  observée  pour  les  adénites 
rétro-pharyngiennes,  et  surtout  pour  les  adénites  inguinales  consécutives 
à  des  ulcérations  chancreuses  des  organes  génitaux. 

Voici  le  cours  naturel  et  la  durée  des  adénites  :  l'inflammation  et  la  sup- 
puration dans  les  adénites  ont  une  marche  régulière,  précise,  qui  guide  le 
chirurgien  d'une  manière  rigoureuse,  et  c'est  par  l'expérience  défaits  nom- 
breux que  l'on  peut  aujourd'hui  raisonner.  Les  adénites  inflammatoires 
franches  sont  des  suppurations  d'un  ganglion.  Depuis  le  moment  où  le 
îganglion  est  devenu  douloureux  jusqu'au  moment  où  le  pus  est  réuni  en 
ifoyer  sous  la  peau,  il  s'écoule  onze  jours  en  moyenne,  et  nous  verrons  tout 
à  l'heure  à  quelle  cause  tient  la  différence  des  cas  où  le  temps  employé 
à  la  formation  du  foyer  varie.  C'est  en  considérant  le  temps  nécessaire 
à  la  formation  des  abcès  autour  des  lymphatiques  que  l'on  précise  la 
Idurée  de  la  suppuration  dans  les  ganglions.  Un  abcès  sous-cutané  déve- 
loppé autour  d'un  lymphatique  met  trois  jours  à  se  former.  Lors  donc  que 
nous  voyons  une  adénite  dont  le  pus  est  réuni  en  foyer  du  onzième  au  dou- 
zième jour,  nous  pouvons  dire  que  le  pus  a  mis  huit  jours  à  détruire  le 
ganglion  ou  à  traverser  son  enveloppe. 

I  Les  phénomènes  extérieurs  qui  correspondent  à  cette  marche  naturelle 
de  l'adéuite  sont  les  suivants  :  dans  les  trois  premiers  jours,  le  ganglion  est 
augmenté  de  volume,  douloureux  à  la  pression,  et  le  malade  y  éprouve  des 
lancements  ;  du  troisième  au  huitième  jour,  le  ganglion  devient  immo- 
oile  et  est  comme  perdu  dans  un  plateau  que  forme  l'induration  élastique 
le  la  peau  légèrement  rosée.  Le  malade  a  de  la  fièvre  et  des  frissons  erra- 
;iques  ;  les  mouvements  de  la  région  deviennent  très-douloureux  ;  le  sep- 
tième ou  huitième  jour,  la  peau  devient  rouge;  en  pressant  sur  elle,  on  fait 
ipâlir  la  rougeur,  on  produit  une  légère  dépression,  ce  qui  indique  le  début 
-1e  l'œdème  inflammatoire  qui  accompagne  les  suppurations  sous-cutanées, 
^es  jours  suivants,  l'œdème  se  prononce,  et  à  la  partie  centrale  de  la  rou- 
teur on  sent  une  résistance  élastique  où  il  y  a  de  la  fluctuation  ;  mais,  il  ne 
faut  pas  y  compter,  la  fluctuation  peut  manquer.  A  l'aine,  dans  la  fosse 
liaque,  dans  l'aisselle,  au  cou,  la  fluctuation  n'est  pas  nette,  parce  qu'il 
l'y  a  pas  de  plan  résistant  qui  permette  de  bien  sentir  la  fluctuation  ;  il  y 
1  de  la  résistance  élastique  qui,  pour  des  doigts  exercés,  indique  la  fluc- 
tuation. Mais  on  ne  se  trompe  jamais  en  s'en  rapportant  à  la  durée  nor- 
male do  l'adénite  ;  passé  le  douzième  jour,  il  y  a  du  pus  dans  les  adénites 


,(50  DES  ABCÈS  CHAUDS  OU  AIGUS. 

aiguës  franches  el  on  peut  inciser  en  toute  confiance,  môme  si  la  ftuctualioii 

est  douteuse. 

Lorsque  les  j^anglions  enflammés  sont  situés  sous  la  peau,  au  cou,  au 
coude  el  môme  à  l'aine,  chez  les  jeunes  sujets  en  particulier,  c'est  rigou- 
reusement au  dixième  jour  que  le  pus  est  hien  réuni  en  loyer  ;  à  la  région 
sus-épitrochlécnne  c'est  aussi  à  la  même  époque  ;  mais  à  l'aisselle,  a  1  aine, 
dans  la  fosse  iliaque,  à  la  région  stcrno-mastoidienne,  là  où  les  ganglions 
sont  situés  au-dessous  d'une  aponévrose,  la  marche  naturelle  de  1  aden.t.. 
est  ralentie  du  temps  nécessaire  à  la  perforation  de  l'aponévrose  Alors 
comme  conséquence,  la  rougeur  et  l'œdème  de  la  peau  sont  retardes  quel- 
quefois jusqu'au  quinzième  et  au  dix-septième  jour,  et  même,  dans  les 
adénites  suppurées  iliaques  chez  les  nouvelles  accouchées,  la  rougeur  de  la 
peau  est  à  peine  marquée  au  dix-huitième  jour  ;  mais  par  contre  la  fluctua- 

ion  profonde  est  évidente.  A  l'aisselle  on  observe  quelquefois  une  rougeur 
en  un  point  très-limité,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  grand  pectoral, 
là  où  l'aponévrose  a  cédé,  etl'on  croit  avoir  affaire  à  un  abcès  tres-limito, 
alors  que  l'abcès  est  très-étendu  et  remonte  parfois  jusque  sous  la 
rliviculG 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  adénites  s'ouvrent  seules  après  avo„ 
causé  des  décollements  étendus  qui  dissèquent  parfois  des  ganglions  vo,- 
i°s  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  etrouvert„re,,ai  se  taitspontanementve.. 

■mgtiéme  jour  dans  les  adénites  superflcielles  est  suive  de  la  forma  . 
f  une  nstule  qui  dure  asse^  longtemps  e,  qui  est  due  à  un  écoulement  de 
lymphe  qui,  lorsqu'il  persiste  longtemps,  es,,  de  son  coté,  une  cause  du  re- 
tard  de  la  cicatrisation  de  la  fistule. 

Le  adénites  suppurées  sont  quelquefois  suivies  d'adénites  de  yo.smag 
soit  du  même  c6lé,  soit  du  côté  opposé.  Mais  c'est  au  cou  et  a   ame  que 
ce  complicatmns  éxceptionnelles  sont  observées.  Il  est  rare  qu  ,1  ,  a.l  - 
,  natZtions  profondes  au  voisinage,  à  moins  que  l'abcès  a,t  ele  méconnu 
les  perforations  du  péritoine,  les  péritonites  de  v.ismage,  n  arr,  en 
trrèfla'smtedes  adénites  iliaques  et  inguinales,  i  mo.ns  que  1  abcès 

"■'\rv  rls^lStr t-orondes  qui  sont  presque  fatalemetU  mécontrues  et 
cel    n  augm  nte  le  d  nger;  les  adénites  cervicales  profondes,  lesaden  o 

::ti„es  et  les  adénites  sus-elaviculaires  P-ve-t  suppu-  q 
,  ait  de  rougeur  et  de  gonllement  apprecuible  du  c6té  de  la  peau 
l    e  ué  le  pus  fuse  dans  les  médiastins  à  des  distances 

bles  les  adénites  pharyngiennes  et  l'-"''-"- J^;^   ^  t  '1 
ment  causent  également  des  abcès  capables  de  fusot  dans  la  d,rect,o 
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l'œsophage  jusque  dans  le  médiasiin.  Aussi  les  abcès  rélro-pharyngieiis 
qui  ont  une  telle  origine  sont-ils  des  plus  graves. 

Il  y  a  des  adénites  qui  se  terminent  par  résolution,  mais  cela  est  rare. 
Cependant  j'en  ai  observé  des  exemples  à  la  région  pharyngienne  et  dans 
la  fosse  iliaque  ;  seulement  il  est  bon  de  remarquer  que  cette  terminaison 
exceptionnellement  heureuse-  ne  se  présente  guère  que  dans  les  cas  où 
l'inflammation  primitive  des  organes  qui  a  causé  l'adénite  est  une  inflam- 
mation chronique,  ou  que  quand  l'adénite  arrive  à  une  période  éloignée 
de  l'inflammation  aiguë  ;  ainsi  par  exemple  les  adénites  iliaques  qui  arri- 
vent dans  le  deuxième  mois  qui  suit  l'accouchement,  peuvent  se  terminer  par 
la  résolution.  A  un  autre  point  de  vue,  les  adénites  qui  se  terminent  par 
résolution  sont  celles  qui  sont  traitées  de  bonne  heure  par  le  repos. 

Le  diagnostic  des  adénites  suppurées  est  des  plus  faciles.  C'est  la  con- 
naissance précise  de  l'origine,  du  début  et  de  la  marche  du  mal  qui  le 
distingue  de  toutes  les  autres  inflammations  capables  d'être  confondues 
avec  elles.  Une  écorchure  antérieure  sur  les  membres,  une  inflammation 
d'un  organe  voisin  et  une  tumeur  dure  douloureuse  subitement  apparue 
dans  les  points  où  il  existe  des  ganglions  auxquels  se  rendent  les  vaisseaux 
lymphatiques  des  parties  malades  ou  blessées,  enflnune  suppuration  et  les 
signes  d'un  abcès  dans  un  laps  de  temps  relativement  long,  tels  sont  les 
signes  à  l'aide  desquels  on  reconnaît  les  adénites. 

Il  y  a  un  traitement  approprié  aux  adénites  aiguës.  Lorsque  les  adé- 
nites des  ganglions  superficiels  débutent,  c'est-à-dire  au  moment  où  le 
ganglion  devient  douloureux,  on  peut  arrêter  l'inflammation  en  appliquant 
comme  Velpeau  et  Blandin,  six  sangsues  sur  la  région  du  ganglion.  Pen- 
dant les  trois  premiers  jours  ce  traitement  peut  être  appliqué  avec  quel- 
ques chances  de  succès;  le  quatrième  jour,  il  est  inutile  de  placer  des 
sangsues,  au  contraire  un  vésicatoire  volant  est  d'un  excellent  usa-e  Vel- 
peau le  recommandait  à  ce  double  titre,  que  la  vésication  était  susceptible 
d  empêcher  la  suppuration  et  que,  si  elle  n'empêchait  pas  la  suppuration 
elle  limitait  au  moins  l'inflammation.  ' 

Cette  proposition  de  Velpeau  est  juste;  aussi  peut-on  employer  le  vésica- 
o.re  depuis  le  troisième  jour  jusqu'au  huitième  sans  crainte  et  avec  fruit 
H  n  est  pas  mdifférent  de  connaître  cet  avantage  du  vésicatoire,  car  cela 
permet  au  chirurgien  de  faire  quelque  chose  d'utile,  quel  que  soit  le  mo- 
ment ou  le  malade  est  soumis  à  l'observation.  Que  l'on  ait  appliqué  des 
sangsues  ou  un  vésicatoire,  le  pansement  doit  être  toujours  le  même  de 
larges  cataplasmes  émollients.  ' 

Une  couche  de  collodion  appliquée  dès  le  début  sur  un  ganglion  super- 

11 
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liciel  a  quelquefois  réussi,  mais  ce  ne  peut  être  que  tout  à  fait  au  début 
que  ce  iraitenieiit  peut  agir;  et,  quand  le  ganglion  est  très-douloureux  lu. 
toucher,  il  vaut  toujours  mieux  avoir  recours  aux  sangsues. 

Les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  pure  répétés  tous  les  jours 
peuvent  remplacer  le  vésicatoire,  mais  ils  so.U  beaucoup  plus  doulou- 

Il  Y  a  des  adénites  qui  se  terminent  par  induration,  cest-anUre  que 
l'innammation  s'arrête,  le  ganglion  et  les  parties  voisines  s'iadurent  et 
forment  un  plateau  induré  où  l'on  nesentpas  tracede  ramoU.ssemen  ni  d.. 
fluctuation  et  où  il  serait  imprudent  de  faire  une  incision.  Celte  modifica- 
tion de  l'inflammation  est  due  à  l'action  des  vésicatoires  répètes.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  guérison  est  assurée  dans  de  pareilles  con- 
ditions Il  arrive  souvent  qu'au  moindre  effort,  au  moindre  refroidissement 
et  sous  l'influence  d'un  dérangement  quelconque  de  la  santé,  la  suppuration 
apparaît  ;  mais  dans  ce  cas  elle  est  toujours  limitée  et  se  présente  avec  les 
caractères  de  bénignité  de  la  suppuration  chronique  des  ganglions.  Ces 
abcès  doivent  être  ouverts  quand  ils  sont  arrivés  à  maturité  complet  , 
c'est-à-dire  tardivement  dans  le  point  où  la  peau  est  suffisamment  ramol- 
lie. Il  n'y  a  aucun  risque  à  courir  en  attendant,  car  les  collections  puru- 
lentes de  ces  abcès  n'ont  aucune  tendance  cà  fuser.  ^ 

A  partir  du  dixième  jour  on  peut  inciser  les  adénites  suppurees,  mais  .1 
vaut  mieux  en  général,  retarder  d'un  jour  l'incision,  car,  à  ce  momen  . 
Z^^^^^  --qué'e  pour  l'incision.  C'est  le  point  le  plus  ammc.  de  a 
pelu  au  milieu  d'un  plateau  induré  qui  indique  le  heu  oula  collection  d. 
PUS  fait  saillie,  etdela  sorte  on  est  sùr  de  ne  blesser  aucune  veine,  aucmu- 
TLe  et  aucu^  nerf  important  ;  l'abcès  les  a  déviées.  En  un  mot,  on  iuc.se 
le  point  où  il  est  évident  que  le  pus  menace  de  sortir. 

L'incision  doit  avoir  une  étendue  de  deux  centimètres  au  moins  et  I  n 
pénè^r  d'emblée  dans  l'abcès  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  lorsqu  on 
ucTse  e  onzième  ou  le  douzième  jour,  et  lorsque  le  ganghon  es  un  p  u 
profond  on  incise  la  peau  sans  pénétrer  dans  l'abcès,  et  lorsque  1  incisi^^. 
^  t  faUe  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  un  peu  pointue,  on  pénètre  dan_ 
^f^  ';r:;^t'et  en  déchirant  on  agrandit  VouverU^e  pratiquée  ains 
dans  l'abcès  afin  de  lui  donner  une  étendue  égale  aux  dimension,  de  l  m 

m!  ~re  l^ite,  on  se  comportera  différemment  si  le  ganglion 
les  livres     réunissent  par  première  intentiou  on  les  cautérisera  a>ec  1 
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crayon  de  nitrate  d'argent,  à  l'exemple  de  M.  Nonat  qui  traitait  de  la  sorte 
toutes  les  incisions  des  abcès,  ou  bien  on  cautérisera  avec  la  solulion  de 
chlorure  de  zinc  que  j'emploie  de  préférence  au  nitrate  d'argent  p.irce 
que  le  chlorure  de  zinc  ne  brûle  que  les  parties  incisées,  taiulis  que  le 
nitrate  d'argent  brûle  la  peau  dans  le  voisinage  de  la  plaie. 

Si  le  ganglion  est  profond,  on  y  mettra  une  mèche,  comme  vous  me 
l'avez  vu  faire  nombre  de  fois  cette  année.  On  prend  un  bout  de  drain  de 
Chassaignac  que  l'on  plie  en  deux,  un  chef  court,  l'autre  long;  un  stylet 
introduit  dans  le  bout  le  plus  longjusqu'à  la  plicature  pousse  dans  l'abcès 
l'anse  de  caoutchouc,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  au  fond.  La  partie 
pliée  du  bout  de  caoutchouc  forme  un  arrêt  qui  empêche  le  tube  de  sortir. 
Le  bout  du  tube  en  caoutchouc  qui  sort  de  l'abcès  est  coupé  au  ras  de 
l'incision,  et  les  jours  suivants  on  le  coupe  de  même,  au  fur  et  cà  mesure 
qu'il  ressort,  jusqu'à  ce  qu'il  tombe  de  lui-même,  ce  qui  arrive  le  huitième 
ou  le  dixième  jour  après  l'incision  ;  s'il  tombe  avant  ce  temps  ou  le  rem- 
place. On  panse,  d'ailleurs,  avec  des  cataplasmes  éraollients. 

Ce  traitement  et  les  incisions  à  jour  fixe  conviennent  pour  la  très-grande 
majorité  des  adénites  suppurées,  sans  excepter  les  adénites  inguinales  des 
vénériens,  où  la  cautérisation  des  incisions  est  toujours  indiquée.  Mais  il 
y  a  quelques  variations  à  signaler  pour  les  adénites  profondes. 

Les  adénites  qui  siègent  sous  des  aponévroses  d'enveloppe  des  mem- 
bres, à  la  région  iliaque,  par  exemple,  dans  le  creux  poplité,  à  la  région 
cervicale  latérale,  exigent.impérieusement  l'emploi  du  vésicatoire  quand  le 
mal  a  débuté  depuis  moins  de  dix  jours,  et  à  partir  du  quinzième  jour, 
s'il  y  a  de  la  tension  de  la  région  et  de  la  douleur,  bien  que  la  peau  ne  so/t 
pas  œdématiée,  ni  rouge,  abstraction  faite  de  la  rougeur  du  vésicatoire,  on 
ne  doit  jamais  retarder  l'incision.  C'est  pour  ces  adénites  que  l'on  doit  le 
plus  ouvrir  l'abcès  en  deux  temps,  incision  de  lapeaularge  de  trois  à  quatre 
centimètres  même,  et  ouverture  de  l'abcès  avec  lapointe  de  lasonde  cannelée.. 
Dans  ces  adénites  suppurées,  les  mèches  sont  indispensables  et  elles  tien- 
nent lieu  de  tous  ces  anciens  lavages  et  injections  détersives  dont  nos. 
devanciers  eurent  besoin,  parce  qu'ils  ne  connaissaient  pas  les  avantages, 
du  drainage,  cette  précieuse  découverte,  dont  l'origine  revient  à  M.  Chas- 
saignac, l'inventeur  des  tubes  de  caoutchouc  perforés. 

La  suppuration  des  adénites  après  l'incision  a  une  durée  movenne  de- 
qmnze  jours,  lorsque  l'adénite  est  superficielle  et  lorsque  le  pus  n'est 
point  virulent;  mais  il  y  a  des  cas  où  la  cicatrisation  est  retardée. 

1"  Dans  le  cas  où  une  incision  prématurée  a  été  faite  et  où  un  ganglion, 
sam  a  été  incisé,  la  suppuration  est  retardée,  mais  ici  l'inHammation  con- 
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lillue  Cl  rtlend  à  im  OU  deux  gaiislions,  cl  il  >  amie  série  crabcès.  Ceci 
.ari-ive  assez  souvent  pour  les  bubons  iuguioaux  elles  adénite  eervieale!; 

2"  Dans  le  cas  ou  le  vaisseau  l,mpliali,|ue  altércnl  qui  se  renda.l  dans  le 
.-anglion  n'esl  pas  obliléré,  alors  il  ,  a  des  lymplmrliagks  el  des  bslules 

''"^rr«''vu  dans  le  service  des  adénite  cervicales,  des  adénites 
axillaires  et  des  adénite  sus-épil.  ocldéennes;  je  joins  des  casdaden.tes 
iliaques  et  d'adénites  rétro-pliaryngiennes  que  j'ai  observes. 

Obmliom  d-amites  iliaques  aiguës.  -  Il  ï  a  des  abcès  de  la  fosse 
iliaque  qui  reconnaissent  pour  cause  une  adénite.  Je  ne  voudrais  pas  géné- 
raliser mais  j-ai  toujours  pensé  que  les  abeès  de  la  tosse  ,l,aque  tardifs 
■chez  lés  femmes  en  couche  étaient  des  adénites  suppurées,  comme  te 
■ihcès  récents  sont  des  périlyraphangiles  suppurées  (1).  Je  suis  persuade 
que  a  démonstration  viendra;  car  il  serait  impossible  que  le  système  l,m- 
Tat  que  ne  jouM  pas  dans  le  tissu  cellulaire  pén-utérin  le  même  rôle  qu 
tZZ  tissi  eell  laire  sous-eutané  ou  neuf  phlegmons  sur  dix  ont  une 
r  le  1  mphatique.  Je  ne  m'arrêterai  ici  qu'aux  abcès  de  la  fosse  iliaque 
che   l'h  mme.  J'en  ai  déjà  observé  trois  cas  très-nets;  et  comme  vous 
Ïv"  q  ete  abcès  de  la  fosse  iliaque  chez  l'homme  ne  sontpas  eomm  n 
e  lm-e  est  assez  respectable,  ,1'autant  que,  sur  les  ^  -  ^ 

■fosse  iliaque  que  j'ai  vus  depuis  cinq  ans  que  je  suis  a  1  hôpital  Cochii 
r  s      t  de   ad  nites  iliaques;  le  quatrième  est  peut-être  une  adenile 

d  Ôn'qûe"  du  côté  de  l'intetin  m'obligent  à  rester  dans  le  doute  sur  c. 
«  7Ie  dois  le  rattachera  ces  abcès  étudiés  par  Dupuytren  et  lies  a 
tl'stipLou  ccale  ou  à  ces  abeès  que  l'on  désigne  aujourd  hui  sou»  le 

"Tes  Xltes  s!Î;nt  dans  nu  des  trois  ganglions  qui  siègent  en  arrière 

.Xi.eni  de  Po;.-';;:—  ^^^^11:!::^:: 

«éreoses  les  adénites  iliaques  que  j'ai  observées. 

I  ne  m'a  pas  manqué  de  retrouver  dans  deux  cas  ce  qu,  est  si  frequen 
aansTes  ac  é  tes  communes  de  l'aisselle.  L'adénite  est  survenue  un  temp 
tez  ron7après  lablessure  ou  l'inllainination  qui  avait  cause  1  engorgement 

,„  c„s„..«  U,,c,s  C„..pi.na-.r;.  D.  réU      >„l«'m'^  ««»  '"''«"""«'■°« 

uléiines  (Archives  de  locologie,  1875.) 
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du  ganglion  ;  dans  la  troisième  observation  on  voit,  en  eiïet,  le  ganglion 
engorgé  qui  menace  de  suppurer  au  moment  où  déjà  il  n'existe  plus  que 
des  (races  imperceptibles  de  l'inflammation  qui  a  causé  l'adénile. 

Voici  les  trois  observations;  dans  la  première,  vous  trouverez  un  exemple 
d'adénite  franche.  Dans  la  seconde,  il  s'agit  d'une  adénite  suppurée  à 
répétiiion,  dans  la  troisième,  enfin,  c'est  une  adénite  qui  se  termine  par 
résolution.  C'est-à-dire  que  vous  avez  là  les  trois  types  les  plus  communs- 
de  l'adénite  axillaire  ou  inguinale, 

Obs.  I.  Adénite  iliaque  suppurée.  —  Le  nommé  L...,  âgé  de  vingt-six  ans, 
cocher,  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  25  mai  1873  ;  il  soutTrait  depuis  huit  jour.5 
dans  l'aine  droite;  le  mal  avait  débuté  brusquement  par  un  frisson  et  il  n'y 
avait  pas  eu  le  moindre  symptôme  du  côté  du  tube  digestif.  Plusieurs  semaines; 
auparavant,  il  avait  eu  un  vdcère  de  la  jambe  d'origine  trauraatique  du  même 
côté.  L'ulcère  était  en  voie  de  cicatrisation,  mais  les  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  avaient  crû  de  jour  en  jour.  Le  malade  s'était  toujours  bien  porté  anté- 
rieurement; il  n'avait  eu  aucune  maladie  de  la  vessie  ni  du  rectum. 

Il  existait  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  dure,  profonde,  située  immédiate- 
ment au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,, 
la  tumeur  était  allongée,  immobile  profondément,  et  la  peau  était  un  peu  œdé- 
matiée;  la  palpation  était  douloureuse,  il  n'y  avait  pas  de  fluctuation. 

L'apparition  rapide  des  accidents,  un  léger  état  fébrile,  de  petits  frissons  et 
surtout  l'exislence  antérieure  d'une  lésion  profonde  du  côté  malade  me  tirent 
penser  à  une  adénite  iliaque. 

Un  vésicatoire  fut  appliqué  sur  la  tumeur. 
•  Le  27  mai,  c'est-à-dire  le  dixième  jour  après  le  début  des  accidents,  la  tumeur 
avait  augmenté  de  volume;  le  malade  aVait  des  .sueurs  le  soir,  et  la  fluctuation 
apparaissait.  Je  crus  devoir  hâter  le  moment  de  l'ouverture  à  cause  du  siège  de 
l'adénite  ;  et  comme  le  dixième  jour  après  le  début  des  adénites  il  y  a  du  pus 
formé  dans  le  ganglion,  et  que  l'œdème  du  tégument  indique  toujours  cette  for- 
mation du  pus,  nous  ne  risquions  rien  et  nous  évitions  le  danger  de  la  périto- 
nite. Une  incision  de  cinq  cenlimètrcs  fut  faite  à  la  peau  et  les  plans  aponévro- 
tiques  furent  incisés  couche  par  couche  sans  que  le  péritoine  eût  été  découvert.  IL 
sortit  du  pus  albumineux,  environ  un  demi-verre;  un  drain  fut  placé  en  guise 
de  mèche. 

L'abcès  se  cicatrisa  le  20  juin,  quoique  dans  l'intervalle  le  malade  eût  pris, 
dans  les  baraques  de  l'hôpital  on  il  était  couché,  une  pneumonie  franche  (1). 


(!)  Cette  observation  ci  la  première  partie  de  la  suivante  (Obs.  Il)  ont  été  publiées, 
dans  la  Gaz.  des  hôp.,  mars  1874,  p.  545  et  dans  la  thèse  d'un  de  nos  élèves,  Panuv 
Thèse  de  Paris,  1876. 
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Obs  II.  Adénite  iliaque  suppurée  à  récidive.  —  Le  nommé  C...  (Charles), 
;\gé  de  soixanle-un.ans,  typographe,  entre  à  l'hôpital  le  16  mars  1874,  présen- 
lanl  pour  la  quatrième  fois  un  abcès  de  la  région  iliaque  droite.  La  collection 
purulente  forme  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  située  au-dessous  et  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  anléro-supérieure,  et  couchée  sur  la  partie  externe  de 
l'arcade  de  Fallopc  ;  la  peau  est  rouge  et  amincie  en  un  point  où  une  incision  est 
pratiquée  le  17  mars  avec  le  bistouri  ;  il  s'écoule  environ  un  verre  de  pus  bien 
lié  et  visqueux. 

Cet  abcès  est  survenu  spontanément  en  huit  jours,  sans  constipation  anté- 
rieure; il  se  manifestait  seulement  par  une  douleur  de  la  région  qu'exaspèrent 
l'exercice  et  la  station  debout.  Un  peu  de  malaise  et  d'anorexie,  pas  de  frissons. 

Deux  abcès  semblables  s'étaient  montrés,  l'un  en  août  1871,  l'autre  en  juil- 
let 1872;  même  siège,  môme  volume,  même  marche  et  durée;  mêmes  carac- 
tères du  pus.  Ils  avaient  été  seulement  précédés,  pendant  quelques  jours,  d'une 
douleur  assez  vive  au  genou  ;  tous  deux  ont  été  incisés  et  l'on  fit  pendant  huit 
jours  des  injections  iodées  dans  le  foyer.  Guérison  parfaite;  il  n'est  resté  ni  dou- 
leurs ni  traces  d'inflammation. 

Le  troisième  abcès,  en  juillet  1873,  n'a  différé  des  autres  que  par  sa  termi- 
naison; le  malade  fut,  celte  fois,  traité  dans  le  service  de  M.  Després;  des  badi- 
geonnages  à  la  teinture  d'iode,  sur  la  tumeur,  déterminèrent  sa  résolution. 
Voici  maintenant  la  suite  de  l'observation  : 

Le  17  mars,  après  l'incision  de  l'abcès,  un  tube  à  drainage  est  placé  dans  le 
foyer  purulent.  Cataplasmes;  pendant  trois  jours  seulement,  il  coule  du  pus  par 
l'incision  et  par  le  tube. 

Le  24,  le  tube  est  supprimé;  pansement  simple.  Le  doigt  enfonce  dans  la  ca- 
vité de  l'abcès  pour  vériiier  ne  trouve  pas  d'os  dénudé. 

Le  10  avril,  la  cicatrisation  est  complète;  il  ne  reste  ni  induration  m  douleurs. 

Le  12,  le  malade  part  pour  Vincennes. 

Cet  homme,  malgré  son  âge,  est  d'une  bonne  constitution;  il  n'a  jamais  fait 
aucune  maladie  et  n'a  pas  d'antécédents  scrofuleux  (pas  d'engorgements  gan- 
glionnaires ni  de  cicatrice;  pas  de  tubercules  pulmonaires  ;  il  a  deux  enfants 
bien  portants).  Aucun  symptôme  ne  permet  d'admettre  une  lésion  osseuse;  il  n  y 
a  pas  de  douleurs  lombaires  à  la  pression. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  du  malade  que  le  fait  suivant  :  En  scy- 
tembre  1870,  le  malade  eut  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  sur  la 
'crête  .lu  tibia,  une  petite  plaie  contuse  allant  jusqu'à  l'os,  qui  mit  trois  semaine. 
A  se  fermer;  à  ce  moment  il  n'y  eut  ni  angioleucite  ni  adénite  apparente.  _ 

Ce  malade  est  rentré  à  l'hôpital  le  3  avril  1876,  avec  un  cinquième  abce. 
même  point.  Depuis  dix  jours  il  était  survenu  du  gonflement  et  de  la  doulon 

l'aine,  et  dans  les  derniers  jours  les  --ements  d;extens,on  .1^  a 
sur  le  bassin  étaient  limités.  La  fluctuation  devint  très-ev.dente     ^  -    ,  L  - 
une  incision  fut  faite  sur  la  cicatrice  des  incisions  r-^'-Huecs  sur    .  .b  _ 
cédents,  il  sortit  un  grand  verre  de  pus  filant  et  visqueux.  Le  doigt,  nUroduH 
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,lans  la  cavilé  de  l'abcès,  condnisil,  dans  un  trajet  oblique,  de  dehors  en  dedans, 
à  l'intérieur  d'une  cavité  plus  profonde,  située  immédiatement  en  dedans  duten- 

<lon  du  psoas.  ,      i  i- 

Un  drain  eu  forme  de  mèche  (un  tube  plié  à  son  extrémité  et  dont  le  repli 

sert  à  retenir  le  tube  dans  le  foyer)  est  placé;  des  injections  iodées  sont  faites  à 

partir  du  17  avril  tous  les  jours. 

Le  i"  mai,  il  ne  sort  plus  de  l'abcès  que  du  liquide  séreux  analogue  a  de  la 

lymphe;  il  y  a  uuc  lymphorrhagie  qui  retarde  la  cicatrisation  de  l'abcès.  Les 

injections  sont  continuées  et  le  drain  reste  en  place;  il  ne  faut  pas,  cette  fois, 

que  l'abcès  se  referme  trop  tôt  et  qu'il  reste  dans  le  foyer  de  la  lymphe  qui  soit 

une  cause  d'inflammation. 

Le  5,  il  ne  coule  presque  plus  rien  par  la  plaie,  les  injections  iodées  sont 

continuées. 

Le  10,  le  malade,  qui  était  dans  les  baraques  de  l'hôpital  Cochin,  est  atteint 
,  de  dysenterie,  douze  selles  sanguines  par  jour,  qui  est  traitée  par  l'ipéca  à  la 
dose  de  un  gramme,  puis  par  les  lavements  laudanisés  et  le  diascordium. 

Le  17,  la  dysenterie  est  arrêtée;  pendant  la  durée  de  cet  accident,  l'écoule- 
ment séreux  par  l'abcès  est  un  peu  augmenté,  le  drain  venait  de  tomber  pendant 
les  efforts  de  vomissements. 

Le  18,  l'ouverture  de  l'abcès  est  cicatrisée. 

Le  25,  l'ouverture  suinte  un  peu;  ce  suintement  dure  quelques  jours;  ce 
malade  est  guéri,  mais  il  est  peut  être  menacé  d'un  nouvel  abcès  dans  un  temps 
plus  ou  moins  éloigné;  il  a  éprouvé  ces  jours-ci  une  douleur  dans  la  cuisse 
gauche.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  guéri  le  15  juin. 


Obs.  IIL  Adénite  iliaque  terminée  par  résolution.  —  Le  nommé  Clain  (Au- 
guste), âgé  de  dix-sept  ans,  laveur,  entré  le  27  avril  1876,  salle  Cochin,  lit 
n"  10. 

Ce  jeune  homme  présente  l'aspect  d'une  bonne  constitution.  Il  est  grand  et 
fort  :  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  maladie  antérieure,  sauf  la  coqueluche  à 
cinq  ans.  A  la  suite  de  la  coqueluche  qui  s'est  prolongée  longtemps,  il  a  eu  la 
gourme  (croûtes  dans  les  cheveux).  Parents  vivants  et  bien  portants. 

Il  y  a  quinze  jours,  sans  cause  appréciable,  il  ressentit,  en  se  couchant,  des 
coliques  très-vives,  elles  furent  accompagnées  de  deux  vomissements.  Les  dou- 
leurs l'obligèrent  à  garder  le  lit;  elles  siégeaient  dedans  la  fosse  iliaque  droite, 
.avec  irradiations  dans  le  bas  du  ventre;  pas  de  retentissement  dans  le  testi- 
cule ni  de  flexion  de  la  cuisse,  pendant  les  crises  douloureuses.  Les  douleurs 
«lyant  diminué  au  bout  de  deux  jours,  le  malade  se  leva  et  retourna  à  son  tra- 
vail ;  il  travailla  pendant  onze  jours,  souffrant  toujours  dans  la  fosse  iliaque 
<li'oite;  les  douleurs  allèrent  en  augmentant,  cl  le  malade  ne  tarda  pas  à  s'aper- 
cevoir qu'il  existait,  dans  la  région  douloureuse,  une  petite  grosseur  du  volume 
d'une  noix  dure,  douloureuse  à  la  pression.  Pendant  celte  période,  il  y  avait  de 
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riuappétcnco;  lo  malade  avait,  par  intervalles,  des  mouvements  fébriles,  et  un 
peu  de  diarrhée. 

Au  moment  oia  le  malade  entre  à  l'hôpital,  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  tumeur  dure,  du  volume  d'un  œuf.  Elle  est  bien  limitée;  la  paroi  abdomi- 
nale, qu'elle  repousse  légèrement  en  avant,  ne  lui  est  pas  adhérente;  elle  e.sl 
appliquée  contre  l'os  iliaque,  bien  qu'au  premier  abord  elh;  paraisse  faire  corps 
avec  la  paroi.  11  n'y  a  pas  de  chaleur  ni  rougeur  de  la  peau.  On  trouve  sur  la 
face  dorsale  du  pied  la  trace  d'une  inflammation  d'une  bourse  séreuse,  existani 
au  point  où  frottait  son  sabot,  qui  date,  au  dire  du  malade,  de  trois  mois.  Elle 
est  maintenant  guérie.  La  tumeur  est  douloureuse  à  la  pression;  le  malade 
ne  sent  pas  de  battements.  —  Application  de  teinture  d'iode  et  de  cataplasmes. 
Repos  absolu  au  lit. 

Le  4  mai.  La  tumeur  a  diminué;  elle  a  toujours  une  grande  rénitence;  pas  de 
phénomène  inflammatoire.  La  douleur  est  presque  nulle. 

Le  6,  plus  de  douleur.  On  ne  sent  qu'un  empâtement  diffus  dont  le  maximum . 
siège  à  in  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  et  à  sa  partie  interne. 

Le  8,1a  douleur  a  complètement  disparu.  La  grosseur  diminue;  elle  est 
mieux  limitée  ;  on  sent  im  corps  dur,  arrondi  et  allongé,  légèrement  mobile 
sous  le  doigt,  parallèle  à  l'arcade  crurale,  siégeant  au  niveau  de  l'oriacc 
interne  du  canal  inguinal.  Le  malade  ne  s'est  pas  levé.  État  général  excellent; 
il  mange  bien.  —  On  continue  les  cataplasmes. 
Le  10,  application  de  teinture  d'iode. 

Le  22,  on  sent  toujours  un  noyau  dur,  complètement  indolent,  delà  grosseur 
d'une  petite  noix. 

Le  26,  le  corps  dur  qu'on  sent  toujours  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal 
inguinal  est  réduit  au  volume  d'une  noisette. 

Le  2  juin,  on  sent  toujours  un  petit  corps  dur;  —  vésicatoire  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs  à  son  niveau. 

Le  5,  excat. 

Observations  cVadéniles  rétro-pharyngiennes.  -  Les  abcès  rétro-pha- 
ryngiens sont  encore  assez  rares  dans  nos  hôpitaux  pour  que  de  nouvelles 
études  sur  leur  origine  soient  rapidement  faites  dans  les  livres  classiques. 
Depuis  dix  ans,  c'est  tout  au  plus  si  l'on  a  observé  et  public  une  demi- 
douzaine  d'observations. 

M  Marjolin  a  le  premier  parlé  des  adénites  stumeusesrélro-pharyngienncs 
chez  les  scrofuleux.  Il  a  plusieurs  fois  répété  le  fait  à  la  Société  de  chirurgie, 
et  il  a  parlé  d'autopsie  où  il  avait  trouvé  des  ganglions  slrumeux  sur  la 
partie  postérieure  du  pharynx  (1). 


(1)  Marjolin,  Bull,  de  la  Soc.  (le  cliir.,  18G1,  p.  2 
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M.  Verneuil  a  remarqué  cliez  les  sypliilititiues  des  engorgements  gan- 
.  glionnaires  et  admettait  un  bubon  post-pharyngien  (1). 

M,  Giletle  admet  la  possibilité  d'abcès  conséculils  aux  adénites;  mais 
sur  les  trente-quatre  observations  réunies  dans  sa  thèse,  il  n'y  a  aucune 
I  observation  d'adénite  diagnostiquée  sur  le  vivant  (2). 

Voici  un  fait  d'abcès  rétro-pharyngien  lié  à  une  adénite  rétro-pharyn- 
gienne observée  dans  le  service  : 

Obs.  IV.  Adénite  rétro-pharyngienne  suppurée  (recueillie  par  M.  VioUet, 
interne). — Le  nommé  B...  (E  ),  âgé  de  seize  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin,  le 
l  février  1874;  ce  jeune  homme  a  tout  l'extérieur  d'un  scrofuleux;  il  a  eu,  dans 
son  enfance,  quelques  maux  d'yeux,  quelques  éruptions  nasales  et  des  maux  de 
gorge;  il  a  eu  des  convulsions  dont  il  lui  est  resté  une  contracture  du  bras  gau- 
che. Actuellement  il  se  plaint  d'avoir  dans  la  gorge  une  grosseur  qui  l'empêche 
(le  respirer.  En  effet,  sa  respiration  ressemble  à  du  cornage,  pendant  la  nuit  ce 
bruit  respiratoire  augmente  et  empêche  ses  voisins  de  dormir  ;  la  voix  est 
nasonnée,  éteinte;  la  déglutition  est  difficile.  Il  existe  en  outre,  à  la  gorge,  une 
sensation  de  contriction  et  de  corps  étranger  très-prononcée. 

L'examen  du  pharynx  permet  de  voir  à  droite,  derrière  le  pilier  postérieur  de 
l'isthme  du  gosier,  une  tumeur  allongée,  ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf, 
et  sans  changement  de  coloration  à  la  muqueuse.  Au  toucher,  celte  tumeur  est 
à  peu  près  indolente  ;  elle  est  molle  et  fluctuante.  Elle  comprime  le  larynx  et 
oblitère  l'œsophage.  A  l'extérieur,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  et  à 
droite  seulement,  il  existe  deux  petits  ganglions  durs  et  un  léger  gonflement 
correspondant  à  la  tumeur  pharyngienne  ;  pas  de  lièvre. 

Le  mal  remonte  à  un  mois.  C'est  d'abord  la  voix  qui  est  devenue  nasonnée, 
puis,  ensuite,  s'est  manifestée  la  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge,  la 
dyspnée  et  la  dysphagie  ont  suivi.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  phénomènes  fébriles 
marqués. 

M.  Després  diagnostique  :  adénite  chronique  suppurée,  survenue  sous  l'in- 
fluence antérieure  de  la  scrofule.  Abcès  rétro-pharyngien  consécutif.  L'engorge- 
ment des  ganglions,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  la  marche  de  l'affection 
paraissait  bien  confirmer  le  diagnostic. 

Le  5,  l'abcès  est  ouvert  en  deux  temps,  afin  d'éviter  l'asphyxie  et  la  dégluti- 
tion du  pus.  M.  Després,  à  l'aide  d'un  long  trocart,  ouvre  la  tumeur  à  sa  partie 
inférieure,  il  s'écoule,  par  la  canule,  une  assez  grande  quantité  de  pus  bien  lié, 
la  valeur  d'un  verre  à  bordeaux.  Lorsque  presque  tout  le  pus  a  été  évacué,  la 
piqûre  du  trocart  est  agrandie  avec  un  bistouri  boutonné.  Soulagement  iuuué- 
diat  du  malade. 

(1)  Vcmcuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18G3,  p.  200  et  207. 

(2)  Gilctte,  Abcè.<)  rélro-phariingiem,  thèse  inaugurale,  thèse  de  l'aris,  18G7. 
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Le  G,  la  respiralioii  n'est  plus  Itruyante,  elle  s'effcclue  normalemeul ;  h  cor- 
iiagc  a  disparu  et  no  gôue  plus  ses  voisins;  le  malade  se  lève. 

Le  8,  le  pus  s'écoule  parfaitement,  on  le  voit  sourdre  de  la  plaie  lors(iu'on 
abaisse  la  langue  du  malade;  presque  plus  de  saillie  dans  le  pharynx. 

Le  10,  la  suppuration  diminue  nolablcmenl.  La  voix,  la  respiration  et  la  déglu- 
tition sont  revenues  à  l'état  normal. 

Le  13,  les  ganglions  antérieurs  paraissent  avoir  diminué  de  volume  ;  la  plaie 
est  presque  entièrement  cicatrisée  ;  il  reste  une  légèi'e  induration  à  son  niveau. 

Le  16,  le  malade  sort  guéri.  Aucun  pansement  ne  lui  avait  été  fait.  L'atmo- 
sphère humide  de  la  bouche  suffisait  au  pansement,  comme  elle  suffit  pour  les 
plaies  des  alvéoles  après  l'arrachement  des  dents. 

J'ai  observé  encore  un  fait  d'adénile  rétro-pharyngienne  non  suppurée. 
Nous  avons  vu  et  senti  le  ganglion  engorgé,  et  nous  avons  assisté  à  la 
résolution  de  l'engorgement  du  ganglion  (1). 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-deux  ans,  enceinte,  et  ayant  la  syphilis 
depuis  le  début  de  sa  grossesse.  Elle  avait  une  adénile  inguinale  non  suppurée 
et  une  tumeur  allongée  de  la  forme  et  du  volume  d'uneamande  surlecôlé 
gauche  du  pharynx;  il  y  avait  sur  les  piliers  du  voile  du  palais  des  plaques 
muqueuses  ulcérées  avec  des  excoralions  plus  profondes  que  celles  que 
l'on  observe  sur  les  plaques  muqueuses  ;  il  était  de  toute  évidence  qu'il 
s'agissait  ici  d'une  adénite,  car  l'adénite  s'est  terminée  par  résolution,  et 
à  un  moment  donné  on  sentait  la  tumeur  rouler  sous  le  doigt,  et  cela  dura 
jusqu'à  ce  que  le  mal  fût  guéri. 


Périlyinptoitcâ. 


Il  y  a  deux  variétés  de  périlymphites  suppurées;  l'une  palpable,  dont  le 
développement  et  la  marche  sont  tellement  évidents  que  l'on  ne  saurait 
en  nier  la  nature,  est  l'abcès  qui  se  forme  sur  le  trajet  d'un  lymphatique 
que  l'on  a  vu  enflammé,  et  qui  se  dessinait  sous  la  peau  sous  forme  d  un 
cordon  rouge  allant  d'une  plaie  ancienne  ou  récente  enflammée  vers  un 
ganglion.  Cet  abcès  se  forme  aux  dépens  de  la  lymphe  épanchée  dans  le  tissu 
cellulaire  ;  le  vaisseau  lymphatique  renferme  de  la  lymphe  malade,  viciée, 
<pii  se  coagule  ou  au  moins  s'épaissit,  et  le  vaisseau  en  s'ouvrant  ver^e 
celte  lymphe  dans  le  tissu  cellulaire  où  elle  suppure  franchement.  11  n  n  a 
pas  de  meilleure  démonstration  de  cette  théorie  que  l'écoulement  de  a 
lymphe  pure  par  la  plaie  de  l'incision  de  l'abcès,  pendant  la  guensonde 

(1)  Adénile  rétrc-phartjngienne  (France  médicale,  1871,  p.  2). 
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fetle  plaie,  et  lorsqu'il  y  a  deux  abcès  sur  le  trajet  d'un  lymphatique, 
c'est  par  l'ouverture  de  celui  qui  est  le  plus  près  des  réseaux,  et  par  elle 
seule,  qu'il  y  a  un  écoulement  de  lymphe  jaune  ambrée.  C'est  ce  que 
vous  verrez  quand  nous  parlerons  de  la  lymphorrhagie.  On  rencontre  par- 
fois de  ces  abcès  au-dessous  de  la  peau  qui  a  été  atteinte  d'érysipèle,  aux 
paupières,  aux  jambes,  cà l'avant-bras  ;  ce  sont  de  petits  abcès  qui  prennent 
naissance  dans  les  rameaux  un  peu  volumineux  des  réseaux  à  l'origine 
des  troncs  lymphatiques.  Ils  donnent  rarement  lieu  à  une  issue  de  la 
Jymphe. 

La  seconde  variété  de  périlymphilc  est  le  phlegmon  spontané.  Le  plegmon 
•circonscrit  est,  en  effet,  une  périlymphite;  par  phlegmon  spontané,  il  faut 
entendre  un  phlegmon  qui  n'est  pas  le  résultat  direct  d'un  traumatisme,  et 
•qui  arrive,  comme  cela  se  voit  si  souvent,  au  membre  supérieur  à  la  face 
interne  du  bras,  et  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  après  des  écorchures 
•tles  mains.  Le  phlegmon  se  produit  le  plus  souvent  parle  même  mécanisme 
<iue  l'angioleucite;  seulement,  l'angioleucite  échappe.  Il  faut  d'ailleurs 
remarquer  que  les  phlegmons  se  développent  non  plus  dans  l'épaisseur  de 
la  peau,  mais  sous  la  peau,  ce  qui  indique  qu'ils  se  produisent  autour  des 
troncs  lymphatiques  les  plus  profonds,  et  l'inflammation  de  ceux-ci  ne  se 
traduit  pas  alors  par  une  rougeur  superficielle  delà  peau  comme  celle  des 
troncs  plus  superficiels. 

Marche,  durée  et  traitement  des  périlymphites.  —  Vous  trouverez, 
Messieurs,  dans  la  plupart  des  livres  classiques,  cette  mention,  que  les 
lymphangites  se  terminent  quelquefois  par  suppuration.  Billroth  même 
avait  appelé  la  lymphangite  ln.périlympha7igite,  parce  (jue,  disait-il,  la  rou- 
teur qui  existe  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  est  due 
à  la  congestion  des  vaisseaux  sanguins  qui  environnent  le  lymphatique. 
Malgré  cette  interprétation,  il  y  a  toutefois  une  inconnue  à  cet  égard,  car 
'les  lymphangites  sous-cutanées  ont  été  rarement  suivies  de  mort,  ou  si  les 
malades  ont  succombé,  c'était  à  une  époque  assez  éloignée  du  début  de  la 
lymphangite  pour  que  l'anatomie  pathologique  n'ait  pas  pu  être  faite  sérieu- 
sement. 

La  lymphangite  simple  part  généralement  d'un  érysipèle  circonscrit 
•autour  d'une  plaie.  C'est  la  règle  générale;  mais  on  la  voit  aussi  précéder 
les  érysipèles  des  membres.  Ainsi,  par  exemple,  on  voit  un  érysipèle  occuper 
la  jambe  en  même  temps  qu'il  y  a  une  traînée  rouge  sur  la  cuisse,  c'est- 
à-dire  une  lymphangite  (1).  Quelquefois  la  lymphangite  part  d'un  furoncle, 

(Ij  Després,  Traité  de  Vérijsipéle,  Paris,  1802,  p.  153. 
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iruii  panaris,  d'une  inllammalion,  d'une  bourse  séreuse.  L'on  voit  mu; 
traînée  plus  ou  moins  rouge  qui  part  du  point  malade  et  se  dirige  vers  des 
ganglions.  11  ne  faudrait  pas  croire  que  dans  tous  les  cas  la  lymphangite  ' 
existe  sur  toute  rétendne  du  vaisseau,  depuis  la  plaie  ou  la  |)artie 
enflammée  jusqu'au  ganglion;  le  plus  souvent,  la  rougeur  s'arrête  plus  ou 
moins  loin  du  ganglion.  Cette  traînée  rouge  existe  sur  un  cordon  induré, 
douloureux  à  la  pression,  et  sur  lequel  la  peau  n'est  point  mobile. 

Là  où  la  rougeur  s'arrête,  il  y  a  oblitération  du  vaisseau  ;  et  la  meilleure 
preuve  du  lait,  c'est  la  production  de  nouvelles  traînées  rouges  des  lym- 
phatiques collatéraux  qui  partent  de  la  partie  blessée  ou  enflammée,  ou 
l'extension  de  l'érysipèle  qui  existe  au  point  de  départ  de  la  lymphangite. 

L'oblitération  des  lymphatiques,  par  la  coagulation  de  la  lymphe  qui  est 
infiniment  moins  plastique  que  le  sang,  est  beaucoup  plus  difficile  que 
l'oblitération  des  veines,  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  lymphan- 
gites sont  si  communes  autour  des  plaies  et  des  inflammations,  compara- 
tivement aux  phlébites  qui  sont  très-rares.  On  trouve  encore  une  autre 
preuve  de  la  difficulté  de  l'oblitération  des  lymphatiques  dans  la  rapidité 
de  l'extension  des  lymphangites  qui,  dans  l'espace  de  quelques  heures, 
deux  à  six  heures,  occupent  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  l'étendue  de 
la  hauteur  d'un  membre.  Faut-il  ajouter  que  la  coagulation  même  de  la 
lymphe  peut  faire  entièrement  défaut,  puisque  dans  beaucoup  de  cas  les 
produits  inflammatoires  cheminent  dans  les  vaisseaux  et  ne  sont  arrêtés 
que  dans  les  ganglions  où  ils  causent  l'adénile  simple  ou  l'adénite  sup- 
purée. 

Néanmoins,  l'oblitération  des  vaisseaux  n'est  pas  moins  possible  et  réelle, 
puisqu'il  y  a  des  lymphangites  sans  adénites,  et  qu'on  voit  souvent  los 
rougeurs  de  la  lymphangite  s'arrêter  brusquement  au  milieu  d'un  segment 
des  membres.  Là  où  la  rougeur  s'arrête,  il  est  évident  que  le  vaisseau  est 
oblitéré. 

Ceci  posé,  Messieurs,  vous  allez  vous  rendre  compte  de  la  périlymphitc 
suppurée,  et  vous  allez  voir  l'analogie  frappante  qu'il  y  a  entre  les  adénites 
suppuréeset  les  périlymphitessuppurées.  Lorsque  le  vaisseau  lymphatique 
reste  rouge  et  dur  plus  de  quarante-huit  heures,  on  voit  tantôt  à  la  partie  la 
plus  éloignée  de  la  plaie,  tantôt  au  voisinage  de  la  plaie,  tantôt  à  des  hau- 
teurs difl'érentes,  un  point  qui  reste  rouge  et  dur;  puis,  peu  après,  la  rougeur 
s'étend  et  s'amollit,  le  tégument  devient  œdémateux,  et  lafluctuation  appa- 
raît. Dans  l'espace  de  trois  jours,  un  abcès  s'est  formé.  La  persistance  de  la 
rougeur  correspond  à  la  suppuration  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  l'exten- 
sion de  la  rougeur  à  l'inflammation  qui  se  propage  dans  le  tissu  cellulaire 
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ol  est  le  signe  de  la  suppuralion  autour  du  vaisseau.  Or,  une  suppuration 
autour  du  vaisseau  oblitéré  là  où  arrive,  peu  à  peu,  un  liquide  nouveau 
lie  peut  èlrc  due  qu'à  la  rupture  de  ce  vaisseau.  La  périiymphite  est  donc, 
vous  le  voyez,  une  reproduction  de  ce  qui  a  lieu  pour  l'adénite  suppurée: 
1»  Période  d'inflammation  du  lymphatique  avec  ou  sans  suppuration; 
2"  Période  de  suppuration  dans  le  tissu  cellulaire  après  rupture  du 
vaisseau  rempli  de  pus  ou  de  matières  purulentes. 
La  lymphangite  simple  dans  un  seul  vaisseau  dure  de  vingt-quatre  à 
iiarante-huit  heures.  Lorsque  la  lymphite  dure  au  delà  de  ce  temps,  le 
>  ;iisseau  renl'erme  du  pus.  A  partir  du  moment  où  il  se  rompt,  c'est-à-dire 
iviron  le  quatrième  jour,  la  rougeur  et  l'empâtement  apparaissent,  et  le 
oisième  jour  après  l'apparition  de  cette  rougeur,  si  les  parties  ne  sont  pas 
dématiées,  la  fluctuafion  devient  évidente,  car  le  pus  est  réuni  en  foyer. 
A  la  suite  des  érysipèles  étendus  qui  existent  au  départ  de  l'angioleucite, 
on  voit  survenir  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  ces  abcès  et  c'est 
dans  ces  conditions  que  l'œdème  est  assez  considérable,  et  que  les  abcès 
se  trouvent  masqués.  Cela  constitue  une  difficulté  pour  le  diagnostic. 

Les  périlymphites,  ainsi  que  la  grande  majorité  des  adénites  suppurées, 
ne  causent  point  de  forte  fièvre,  mais  la  température  est  augmentée.  La 
suppuration,  une  fois  établie,  n'entraîne  aucune  complication.  Les  abcès 
s'ouvrent  seuls  si  le  chirurgien  n'intervient  point;  toutefois,  lorsque  la 
périlympliite  survient  dans  le  cours  des  fièvres  graves  chez  les  diabétiques 
ou  les  goutteux,  les  malades  peuvent  présenter  de  la  fièvre,  et  une  élévation 
de  température  considérable.  J'ai  vu  de  ces  abeès  dans  le  cours  de  la 
variole  et  dans  le  cours  de  l'infection  purulente;  ils  ont  été  une  cause 
d'aggravation  de  la  fièvre. 

Dans  le  cas  où  les  abcès  de  la  périiymphite  suivent  une  lymphangite 
franche,  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Un  point  de  la  traînée 
rouge,  qui  traduit  à  l'extérieur  la  lymphangite  et  resté  rouge  a  augmenté 
d'étendue,  est  devenu  douloureux  et  présente  de  la  fluctuation,  l'abcès  est 
facilement  reconnaissable. 

Dans  le  cas  où  les  abcès  de  la  périiymphite  surviennent  après  une  lym- 
phangite et  un  érysipôlc,  il  y  a  toujours  un  œdème  plus  ou  moins  marqué 
au  moins  dans  la  partie  où  existait  l'érysipèle.  Les  abcès  qui  existent  sur 
le  trajet  des  lymphatiques  dans  les  points  où  il  n'y  a  pas  d'œdème  sont  des 
plus  faciles  à  reconnaître,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  des  autres.  L'abcès 
est  révélé  par  un  empâtement  plus  consistant  que  celui  de  l'œdème,  et  par 
une  coloration  un  peu  rosée  ou  vineuse  de  la  peau.  La  fluctuation  e'st  dou- 
teuse, parce  que  l'abcès  est  entouré  de  parties  œdématiées;  mais  en  pressant 
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les  parties  voisines  de  l'abcès,  cl  en  refoulant  ainsi  le  pus,  on  fait  saillir 

une  poche  distendue  parle  liquide  purulent  sur  laquelle  on  sent  la  fluclua- 

lioii. 

Le  diagnostic  des  périlymphites  profondes  ou  phlegmon  circonscrit  est 
toujours  des  plus  simples  lorsque  les  malades  ou  le  chirurgien  ont  remarqué 
le  début  de  l'angioleucite,  si  toutefois  elle  a  été  appréciable;  en  effet,  on 
constate  qu'un  point  de  la  Iraînée  angioleucitique  reste  rouge  ou  doulou- 
reux, et  que  tout  autour  de  cette  rougem'  la  peau  devient  œdémateus; . 
On  a  assisté  au  développement  du  phlegmon. 

Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  voit  pas  l'angioleucite,  et  elle  a  pu 
échapper  au  malade;  mais  en  s'informant  bien  du  début  précis  de  la  dou- 
leur et  de  la  rougeur,  on  constate  toujours  que  le  mal  a  débuté  sur  1.^ 
trajet  connu  d'un  lymphatique.  Ainsi,  pour  le  membre  supérieur,  le 
phlegmon  formé  par  la  périlymphite  a  débuté  sur  le  bord  interne  du  biceps 
ou  sur  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras  ou  sur  l'éminence  thenar  ou  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  dans  le  premier  espace  inlerdigilal,  ainsi  que  l  a 
fait  remarquer  M.  Dolbeau.  Ce  sont  là,  en  effet,  les  lieux  d'élection  d.  ^ 
phlegmons  si  communs  sur  le  membre  supérieur. 

Le  traitement  de  la  périlymphite  est  celui  des  abcès;  tout  ce  qu'il  y  a 
de  particulier  à  dire,  c'est  que  ces  abcès  doivent  être  ouverts  le  troisième- 
jour  après  leur  début.  Toujours  il  y  a  du  pus  à  cette  époque,  et  le  pus  est 
louable  et  bien  lié. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  deg  mèches;  on  panse  avec  des  cata- 
plasmes; la  guérison  survient  dans  l'espace  de  quinze  jours.  Quoique  pen- 
dant un  jour  ou  deux  il  coule  par  l'abcès  un  peu  de  lymphe  pure,  il  est  rare- 
qu'il  y  ait  lymphorrhagie  consécutive,  et  une  fois  le  pus  évacué  par  la 
pression,  aussitôt  après  l'ouverture  de  l'abcès,  la  rougeur  diminue,  et  qua!  re- 
jours après  l'ouverture  il  n'y  a  plus  de  rougeur  que  sur  les  bords  de  la 
plaie,  et  le  septième  jour  on  peut  appliquer  un  pansement  simple.  On  est 
parfois  obligé  de  réprimer  les  bourgeons  charnus  par  une  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent,  ainsi  que  cela  est  nécessaire  pour  un  bon  nomb;  t- 
d'abcès  aigus  ou  chroniques. 
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DES  ADÉNITES  GLANDULAIHES  EN  GÉNÉRAL 

SOMMAIKE. —Adénite  parotidienne,  thyroïdienne,  mammaires;  adénites  sudoripares; 
adénites  prostatiques.  Orcliite  et  adénite  testiculaire.  Adénite  de  la  glande  de 
Cowper, 


Des  adénites  glandulaires.  Be  leurs  causes  naturelles  et  des  principes 
généraux  de  leur  traitement. 

•  L'inflammation  des  glandes  a  été  désignée  par  Yelpeau  sous  le  nom  d'adé- 
nites, et  l'on  a  réservé  plus  communément  le  nom  d'adénite  aux  adénites 
lymphaliques,  quoique  toutes  les  glandes  présentent  une  inflammation  h 
laquelle  convient  le  nom  d'adénite.  Ne  croyez  pas  que  l'inflammation  des 
glandes  ait  quelque  chose  de  spécial;  l'inflammation  porte  toujours  surles. 
éléments  vasculaires  etconjonctifs,  et  ici  les  grandes  lois  de  l'inflammation 
sont  rigoureusement  exactes.  Les  tubes  et  les  épithéliums  ne  s'enflamment 
point  spécialement.  Dans  les  glandes  comme  dans  le  tissu  cellulaire,  l'in- 
flammation est  caractérisée  par  l'oblitération  de  capillaires,  et  la  cessation 
de  la  circulation,  puis  par  du  ramollissement  et  la  prolifération  des  noyaux 
du  tissu  conjonctif.  Les  conduits  des  glandes,  la  membrane  d'enveloppe  do 
l'acini  élémentaire  participent  aux  phénomènes  inflammatoires,  c'est-à- 
dire  au  ramollissement;  l'adénite  est  donc  en  réalité  l'inflammation  phleg- 
moneuse  des  glandes. 

Cependant  l'inflammation  des  glandes  olfre  quelque  chose  de  spécial 
qui  n'existe  pas  dans  le  cas  de  phlegmon  du  tissu  cellulaire.  Au  lieu  que  le 
pus  soit  réuni  en  foyer  le  quatrième  jour,  il  n'est  guère  formé  et  réuni  en  foyer 
que  du  onzième  au  treizième  jour.  Cette  loi  est  générale  et  s'applique  à 
toutes  les  adénites  qui  suppurent  le  plus  ordinairement,  les  ganglions  lym- 
phatiques, la  mamelle,  la  prostate;  seules,  la  glande  vulvo-vaginale  et  les. 
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jilandcs  sudoriparcs  font  exception;  elles  snppurcnt  plus  vile  dans  les 
(inalre  ou  cinq  jours,  cela  sans  aucun  doute,  tient  à  leur  situation  superfi- 
cielle, et  à  ce  que  ces  glandes  sont  dépourvues  des  cloisons  fibreuses  et 
d'enveloppes  cellulaires. 

Les  adénites  ont  encore  un  autre  point  commun  avec  le  phlegmon  ;  (!(; 
môme  qu'il  y  a  des  phlegmons  qui  ne  suppurent  pas,  de  même  il  y  a  des 
adénites  qui,  le  plus  souvent,. se  terminent  par  résolution.  Ainsi,  les  pam- 
lides  ou  adénites  parotidiennes  résolutives,  les  oreillons  ou  adénites  sali- 
vaires,  la  Hiyroïdite,  l'orchite,  sont  des  inflammations  qui  suppurent  très- 
rarement. 

Les  adénites  sont  caractérisées  par  deux  périodes  bien  distinctes:  l'une 
pendant  laquelle  l'inflammation  est  limitée  au  tissu  propre  de  la  gland  • 
l'autre  pendant  laquelle  le  tissu  conjonctif  participe  à  l'inflammation.  L  i 
seconde  période  est  celle  qui  présente  le  plus  de  variations. 

L'inflammation  du  tissu  de  la  glande  reconnaît  pour  cause  : 

1°  La  rétention  du  liquide  sécrété  par  la  glande.  C'est  le  cas  de  l'adénilc 
mammaire  qui  suit  l'engorgement  laiteux,  le  cas  de  l'épididymite  et  de  l'or- 
chite. Yous  pouvez  remarquer  que  l'épididymite  n'arrive  guère  que  pen- 
dant le  troisième  septénaire  des  blennorrhagies  lorsque  l'abstinence  des 
rapports  sexuels  a  produit  ses  efl'ets. 

2°  Une  sécrétion  irritante  acide  ou  alcaline,  c'est  le  cas  de  l'adénile 
parotidienne  dans  les  fièvres  graves. 

3°  Une  blessure  ou  une  contusion  de  la  glande.  C'est  le  cas  de  la  pros- 
talite,  de  certaines  orchiles  dues  cà  des  blessures  de  la  prostate  et  de  l'urè- 
thre  au  niveau  des  conduits  éjaculateurs. 

A°  Une  congestion  de  la  glande,  c'est  le  cas  de  la  thyroïdite. 

5°  La  propagation  de  l'inflammation  de  la  peau  et  des  muqueuses  aux 
"■landes  :  par  l'intermédiaire  de  leur  conduit,  c'est  le  cas  de  l'abcès  de  la 
idande  vulvo-vaginale  :  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux,  c'est  le  cas  des 
adénites  lymphatiques.  Cette  dernière  cause  est  celle  qui  agit  le  plus  immé- 
diatement. Un  autre  élément  intervient  le  plus  souvent:  l'action  du  froid. 
Cette  action  qui  est  si  apparente  dans  les  causes  ordinaires  du  développe- 
ment des  inflammations  viscérales  est  la  cause  occasionnelle  de  beaucoup 
d'adénites  qui  reconnaissent  pour  origine  une  des  quatre  premières  con- 
ditions mentionnées  plus  haut. 

Les  adénites  ont  un  cours  naturel;  celles  qui  se  terminent  par  réso- 
lution durent  quatre  jours  pendant  lesquels  il  y  a  de  la  tuméfaction,  de 
la  douleur  et  de  la  rougeur  avec  œdème  léger  du  tégument  lorsque  la 
glande  est  sous-cutanée.  La  douleur  cosse  le  quatrième  jour,  et  la  réso- 
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lution  de  l'inflammalioii  commence.  Les  adénites  qui  se  terminent  par 
suppuration  présentent  d'abord  de  la  tuméfaction  et  de  la  douleur  pen- 
dant trois  jours  en  nioyeuue;  un  frisson  se  montre,  et  puis  la  tumé- 
faction augmente,  la  peau  rougit  et  devient  œdémateuse,  la  tension  augmente, 
et  du  dixième  au  douzième  jour  la  fluctuation  est  évidente  ;  il  y  a  un  ou 
plusieurs  abcès  formés.  Les  adénites  suppurées  ouvertes  tardivement 
peuvent  passer  à  l'état  chrouique,  c'est-à-dire  que  des  fistules  persistent, 
et  que  le  tissu  de  la  glande  reste  dur,  et,  chose  non  moins  remarquable, 
lorsque  les  adénites  sont  ouvertes  prématurément  avant  qu'il  y  ait  du  pus, 
le  mal  passe  aussi  à  l'état  chronique.  Cette  remarque  prouve  donc  que  la 
connaissance  du  cours  naturel  des  adénites  est  indispensable  à  consulter 
pour  instituer  le  traitement. 

Les  adénites  résolutives  sont  la  thyroïdite,  Vorchite,  la  parotidite,  le 
plus  souvent,  les  «rfm/fes  salivai res  en  général,  et  l'adénite  lacrymale. 

Les  adénites  qui  suppurent  et  se  résolvent  dans  des  proportions  à  peu 
près  égales  sont  les  adénites  lymphatiques,  la  prostatite,  l'inflamma- 
tion des  glandes  en  grappes  du  col  utérin,  appelée  improprement  acné 
du  col. 

Les  adénites  qui  suppurent  le  plus  souvent  sont  V adénite  vidvo-vaginale 
et  Vadénite  de  la  glande  de  Cooper,  quoique  son  inflammation  soit  rare, 
l'adénite  mammaire,  les  adénites  sudoripares  de  l'aisselle. 

Les  indications  du  traitement  des  adénites  résolutives  sont  la  tempori- 
sation et  les  émollients.  Rarement  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  la 
révulsion.  Les  cataplasmes  et  le  repos  suffisent.  La  révulsion  la  meilleure 
à  employer  est  le  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode  (deux  couclies);  " 
cette  révulsion  ofl're  cet  avantage,  qu'on  peut  la  renouveler  tous  les  jours. 
L'orchite  seule  ne  doit  pas  être  traitée  de  cette  manière:  d'abord  parce 
que  la  révulsion  sur  le  scrotum  est  excessivement  douloureuse,  et  que  l'on 
s'expose  à  provoquer  une  gangrène  de  la  peau  fine  du  scrotum.  Nos  anciens 
se  rappellent  encore  les  accidents  qu'ont  causés  la  boue  de  rémouleur  et  le 
sulfate  de  fer  sur  les  orchites.  Mais  si  pour  ces  adénites  spéciales  on  est 
obligé  de  n'avoir  point  recours  aux  révulsifs,  on  peut  employer  les  émis- 
sions sanguines,  mais  cà  la  condition  de  ne  point  appliquer  les  sangsues 
sur  le  scrotum,  mais  bien  à  distance  sur  le  trajet  du  cordon;  encore  ce 
moyen  ne  doit-il  être  employé  que  lorsque  les  douleurs  sont  très-vives.  Le 
traitement  de  ces  adénites  doit  être  secondé  par  un  traitement  destiné  à 
calmer  l'inflammation  des  muqueuses  qui  les  a  causés;  ainsi,  l'uréthrile 
pour  les  orchites,  les  stomatites  pour  les  parotides. 

Les  adénites  qui  suppurent  doivent  être  traitées  d'abord  par  les  émol- 
uespuks. 
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lieiits,  puis  par  les  incisions  aussitôt  que  le  pus  est  réuni  en  foyer,  mais 
pas  plus  tôt.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  une  autre  leçon  à 
propos  des  abcès  du  sein.  En  principe  les  abcès  glandulaires  ne  doiveni 
pas  être  ouverts  avant  le  douzième  jour  lorsqu'il  s'agit  d'une  adénil;- 
il'une  glande  en  grappe,  et  avant  le  quatrième  s'il  s'agit  d'une  glande  eu 
tube. 

Les  abcès  glandulaires  une  fois  ouverts,  il  y  a  toujours  à  cramdre  l;i 
formation  d'une  fistule.  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut  ouvrir  les  abcè. 
à  propos  et  empêcher  l'ouverture  des  abcès  de  se  refermer  en  plaçant  un 
tube  à  drainage  dans  l'incision,  plus  tard  on  a  recours  à  la  compression 
et  aux  injections  iodées. 

Certaines  glandes  qui  ont  suppuré  sont  à  l'abri  de  ces  accidents;  c. 
sont  les  glandes  lubuleuses,  les  glandes  sudoripares  et  le  testicule  p:n- 
exemple.  Une  incision  sulfisamment  large  met  à  l'abri  des  fistules  et  h 
nature  des  tissus  que  coupe  l'incision  permet  toujours  de  faire  l'incisiou 
suffisante. 

Toutes  les  adénites  glandulaires  peuvent  être  compliquées  d  issue  d.i 
liquide  sécrété  par  la  glande,  et  à  un  moment  donné  on  voit  couler  un. 
assez  grande  quantité  de  ce  liquide  pour  que  l'on  ait  des  inquiétude?. 
Cette  fistule  est  passagère,  le  bourgeonnement  cicatriciel  oblitère  le  con- 
duit ouvert,  et  a  guérison  la  lieu.  Mais  dans  quelques  cas  où  l'ouverture 
été  trop  tardive,  des  fistules  peuvent  persister  et  exigent  des  IraitemenL 
appropriés.  Les  injections  caustiques  et  la  compression  sont  sans  contredit 
les  deux  moyens  les  plus  sûrs  et  ceux  dont  l'application  est  le  plus  généra- 
lement facile. 

Yous  ne  sauriez  point  toutes  les  généralités  applicables  aux  adenil.- 
olandulaires  si  vous  n'étiez  prévenus  que  des  adénites  terminées  par  reso- 
lution et  qui  tardent  à  disparaître  entièrement,  présentent  parfois  long- 
temps après  que  la  rougeur  inOammatoire  a  disparu  un  point  fiuctuant,  un 
véritable  abcès,  mais  qui  revêt  le  caractère  chronique  en  ce  sens  qu.^ 
la  peau  est  violacée  et  qu'il  y  a  peu  de  douleur.  Ces  abcès  s  ouvreul 
quelquefois  seuls,  mais  il  est  mieux  de  les  inciser  et  de  cautériser  ouver- 
ture avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  la  solution  saturée  de  ch  orure 
de  zinc  et  de  laisser  la  suppuration  suivre  son  cours.  Une  adénite  sahvam. 
chronique  sous-maxillaire  qui  a  élé  mise  sur  le  compte  de  la  syph.i.^ 
n'était  autre  qu'une  inflammation  tardive  de  ce  genre  qui  avait  eu  poui 
origine  une  ancienne  salivation  inercurielle  ou  un  scomat.te. 

Ces  abcès  tardifs  existent  le  plus  souvent  chez  les  n.alades  qui  on 
l'étofl'e  de  la  tuberculose. 


DES  ADÉNITES  GLANDULAIRES  EN  GÉNÉRAL.  17!> 

Ces  quelques  préceptes  vous  serviront  de  guide  pour  les  inflammations 
des  £>landes.  Les  deux  points  les  plus  importants  sur  lesquels  votre  atten- 
tion doit  toujours  être  fixée,  sont  l'époque  précise  à  laquelle  paraît  la  suppu- 
ration et  la  réunion  du  pus  en  foyer  lorsque  les  adénites  glandulaires 
suppurent,  et  l'époque  où  il  coiivient  d'ouvrir  les  abcès.  Dans  les  cinq 
premiers  jours  pour  les  glandes  en  tube,  et  au  douzième  jour  pour  les- 
glandes  en  grappe. 
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DES  LYMPHORRHAGIES  CONSÉCUTIVES  AUX  ADÉNITES  ET  AUX  l'ÉfllLYMPHITES 

SUPPURÉES 

Sommaire.  —  Écoulement  de  lymphe.  —  Épanchement  de  lymphe.  —  Mécanisme 
de  la  lymphorrhagie.  —  Traitement  par  la  compression. 

Lorsque  Ton  a  ouvert  une  adénite  ou  un  abcès  formé  autour  d'un  vais- 
seau lymphatique  ennammé,  il  est  commun  de  voir  la  suppuration  de  la 
plaie  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines.  Le  pus,  au  lieu  d'être  bien 
lié,  de  présenter  les  caractères  du  pus  phlegmoneux,  devient  séreux  et  a  la 
coloration  ambrée  du  liquide  qui  soulève  l'ampoule  des  vésicatoires.  Le 
liquide  coule  par  l'ouverture  des  abcès  en  quantité  variable,  puis  diminue 
avec  le  temps,  et  la  guérison  finit  par  arriver  à  un  terme  quelquefois  très- 
éloigné  de  l'ouverture  de  l'abcès. 

Ces  phénomènes  ne  sont  pas  toujours  aussi  accusés  dans  les  abcès 
superficiels  que  dans  les  abcès  profonds.  A  l'aine  et  cà  l'aisselle,  au  creux 
poplité  et  au  cou  on  les  rencontre  assez  souvent,  puisque  j'ai  déjà  eu 
l'occasion  d'observer  nombre  de  fois  ces  accidents,  et  je  dois  dire  qu'ils 
étaient  aussi  accusés  que  l'on  peut  se  le  figurer. 

Il  y  a,  d'ailleurs,  dans  les  livres  de  chirurgie  des  faits  qui  peuvent  être 
rapportés  à  la  lésion  dont  je  vous  entretiens  aujourd'hui. 

Quelques-uns  des  abcès  de  l'aisselle  si  longs  à  se  cicatriser,  que  Boyer 
a  signalés  et  pour  lesquels  il  disait  que  les  fistules  qui  les  suivaient  ne 
pouvaient  être  guéries  que  par  la  nourriture  féculente  destinée  à  provoquer 
l'embonpoint  du  corps  et  de  l'aisselle,  et  par  la  compression,  étaient  à 
n'en  pas  douter  des  adénites  suppurées,  cà  la  suite  desquelles  il  restait  une 
fistule  entretenue  par  la  même  cause  que  la  fistule  du  malade  de  notre 
service,  c'est-à-dire  par  l'écoulement  de  la  lymphe. 
Voici  les  faits  caractéristiques  que  j"ai  observés  : 
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Obs.  I.  LiimphorrhaQie  consécutive  à  une  adénite  axillaire.  —  Le  nommé 
S...  (Victor),  âgé  de  vingt-sept  ans,  mécanicien,  eut  à  la  suite  d'une  blessure  à  la 
main,  blessure  non  soignée,  une  angioleucite  du  bras  gauche.  Le  malade  ne  se 
soigna  pas  et  il  survint  un  phlegmon  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Aussitôt 
qu'il  ne  souffrit  plus,  et  avant  la  cicatrisation  de  son  bras,  le  malade  sortit  de- 
l'hôpital.  II  y  revint  vingt  jours  après  avec  une  adénite  axillaire  gauche,  qui  fut 
incisée  le  treizième  jour  après  son  début,  et  qui  suivit  normalement  son  cours 
jusqu'au  quinzième  jour,  époque  à  laquelle  le  pus  devint  séreux  et  coulait  d'une 
façon  continue.  Le  malade,  malgré  nos  avertissements,  voulut  encore  sortir  pour 
se  faire  traiter  chez  lui. 

Dix-sept  jours  après  son  départ,  le  malade  s'aperçut  qu'il  avait  une  grosseur 
dans  l'aisselle;  il  appliqua  des  cataplasmes  ;  dans  la  nuit,  la  tumeur  s'ouvrit  et 
il  coula  par  l'orifice  de  l'ancienne  ouverture  de  l'abcès  un  liquide  clair  et  uii 
peu  visqueux  en  très-grande  abondance.  Le  surlendemain,  le  malade  revint  à 
l'hôpital  et  je  pus  constater  que  l'orifice  de  la  fistule  était  bouché  par  une  sorte 
de  phlyctène.  Je  déchirai  cette  phlyctène  el  il  sortit  par  jet  environ  un  verre 
de  liquide  citrin,  collant  un  peu  aux  doigts,  que  je  jugeai  être  de  la  lymphe. 
La  quantité  de  liquide  évacuée  pouvait  être  évaluée  à  150  grammes.  Le  malade 
fut  admis  à  l'hôpital  le  27  novembre  1871  Ce  garçon  avait  une  pâleur  anémi- 
que caractéristique;  il  avait  des  envies  de  vomir  et  n'avait  pas  d'appétit;  il  se 
plaignait  en  outre  d'une  vive  douleur  dans  l'épaule  et  un  gonllement  appré 
ciable  existait  dans  cette  région,  mais  sans  gêne  des  mouvements.  La  peau  de 
l'aisselle  ne  présentait  pas  de  changements  de  coloration.  L'ouverture  de  l'abcès 
était  transformée  en  orifice  fistu  leux  qui  s'étendait,  en  profondeur,  à  deux 
centimètres  dans  l'aisselle;  il  coulait  encore,  et  d'une  manière  continue,  du 
liquide  semblable  à  celui  qui  avait  été  évacué  la  veille  et  il  y  avait  quelques 
traces  de  pus  mêlé  à  ce  liquide. 

Il  était  évident  que  le  malade  était  atteint  d'une  fistule  lymphatique,  et  aus- 
sitôt le  malade  fut  soumis  à  une  compression  énergique.  L'aisselle  fut  remplie  avec 
de  la  ouate  et  une  bande  roulée  en  spica  de  l'épaule  maintint  la  compression. 

Le  29,  en  renouvelant  la  compression,  on  constate  qu'il  s'est  formé,  sur  l'ori- 
fice de  la  fistule,  une  pellicule  qui  est  dilatée  en  ampoule  ;  celle-ci  ayant  été 
crevée,  on  put  extraire,  par  pression  de  l'aisselle,  environ  90  grammes  de 
liquide  de  même  nature  que  celui  qui  avait  été  déjà  recueilli.  L'examen  micros- 
copique permit  de  constater  la  présence  de  quelques  globules  de  pus  el  de  cel- 
lules lymphatiques,  et  de  noyaux  isolés.  Le  liquide  ne  se  coagulait  pas  par  le 
repos.  Le  caractère  du  liquide  n'était  pas,  on  le  voit  d'une  manière  absolue,  de- 
la  lymphe;  aussi  l'examen  fait  au  laboratoire  physiologique  de  la  Faculté,  sans- 
être  négatif,  ne  fut  point  affirmatif.  La  compression  est  continuée  jusqu'au 
t  décembre.  Pendant  ce  temps,  pour  calmer  la  douleur  de  l'épaule,  des  pointes 
de  feu  furent  appliquées  et  soulagèrent  beaucoup  le  malade.  Pendant  ce  temps, 
la  compression  avait  produit  un  œdème  limité  à  la  partie  antérieure  du  bras.  ' 
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Le  7,  la  listulc  n'esl  pas  comphUeiiient  fiM'iiK-c,  cl  on  i)eul  recueillir,  en  pres- 
sant l'aisscllo,  environ  20  grammes  de  sérosité.  Un  nouvel  examen  donna  des 
résultats  idcnli(|U(!S  à  celui  qui  avait  été  olilenu.  Le  malade  sent  ses  forces  reve- 
nir; il  reprend  ses  couleurs  et  mange  bien.  La  comi»ression  est  conlinué  encoi-e 
pendant  douze  jours  et  la  plaie  finit  par  se  cicatriser  entièrement.  11  s'était  écoulé 
soixante  jours  entre  l'ouverture  de  l'abcès  et  la  cicatrisation  de  la  fistule  (pii 
l'avait  suivie,  et  la  plaie  avait  donné  issue  à  d(!  la  lymphe  pendant  mi  mois. 

Chez  ce  malade  on  pourrait  dire  qu'il  y  avait  un  anévrysme  lymphatique 
faux  primilif  ou  di/Jus  ;  ii  y  avait,  eu  eiïel,  dans  l'aisselle  a  un  moment 
donné  une  tumeur  du  volume  du  poing. 

Obs.  il  Lymphorrhagie  consécutive  àune  périlymphile  du  lymphatique  de  lu 
région  thénar.  —  M.  D...,  externe  des  hôpitaux,  ayant  quehiues  écorchures  aux 
mains,  particulièrement  au  pouce  delà  main  droite,  fil  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
le  12  août,  une  autopsie  d'une  malade  tuberculeuse.  Le  soir  du  même  jour,  à 
cinq  heures,  il  fut  pris  d'un  frisson  violent  d'une  durée  de  une  heure.  Le  pouce, 
le  bras  et  l'aisselle  étaient,  suivant  l'expression  du  malade,  lourds,  et  tout  mou- 
vement était  .louloureux.  Un  ganglion,  du  volume  d'une  noisette,  roulait  dans 
l'aisselle,  et  était  douloureux  à  la  pression. 

Le  15  août,  je  vis  le  malade;  il  y  avait  une  écorchure  du  pouce,  qui  était 
■enhammée  et  douloureuse,  elle  occupait  la  pulpe  de  ce  doigt.  Le  reste  du  pouce 
était  rouge,  chaud  et  douloureux  jusqu'au  poignet.  Il  y  avait  de  la  douleur  sur 
le  traiet  des  lymphatiques,  depuis  le  pouce  jus.iu'à  l'aisselle,  qm  offrait  un  peu 
d'empâtement;  il  y  avait  des  sueurs  profuses.  Je  diagnostiquai  une  angioleucite 
du  pouce,  mais  je  craignais  l'infection  purulente  de  la  piqûre  analomique.  e 
fis  appliquer  trois  sangsues  dans  l'aisselle,  sur  le  ganglion;  60  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine  furent  administrés  à  l'intérieur,  des  compresses  d'eau  de  sureau 
furent  placés  sur  le  pouce  et  l'avanl-bras.  Le  malade  qui  était  très-inquiet  et 
avait  besoin  d'être  remonté,  but  comme  tisane  du  thé  au  rhum. 

Le  15  une  traînée  angioleucilique  partait  du  pouce  jusqu'à  la  partie  moyenne 
du  bras,'  en  passant  sur  la  région  thénar,  le  poignet  et  la  ligne  médiane  de 
l'avant-bras  ;  toute  douleur  avait  cessé  dans  l'aissclle. 

Le  IG  l'état  général  est  bon,  la  fièvre  est  tombée;  le  malade  mange.  II  y  a 
trois  points  où  il  existe  de  l'empâtement  et  de  la  rougeur  avec  œdème  et  cha- 
leur •  1»  l'éminence  thénar;  2o  le  tiers  supérieur  de  l'avanl-bras  ;  3°  la  partie 
„,oyeiine  du  bras.  Ces  points  sont  reliés  d'une  façon  plus  ou  moins  apparente  par 
au  cordon  dur  qui  n'est  autre  chose  que  le  vaisseau  lymphatique  al.e.nt  d  an- 
V-oleucite,  sur  le  trajet  duquel  la  rougeur  a  disparu  U  y  avait  Heu  de  soup- 
çonner la  formation  d'abcès,  autour  du  lymphatique,  dans  ces  tms  p  in  s. 

Le  18,  la  lUictuation  est  évidente  à  la  région  thénar,  sur  le  cote  externe  de 
région,  presque  rigoureusement  sur  le  trajet  du  gros  lymphatique  qui  suit  la 
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ilh-ectiou  Ju  inétacai-pien  du  pouce;  incision,  issue  de  pus  séreux  en  assez 
grande  abondance;  le  liquide  était  un  peu  filant.  —  Calaplasmes.  Le  malade  est 
mis  à  la  tisane  de  limonade.  A  parlir  de  ce  jour,  l'ouverture  de  l'abcès  laisse 
•écouler  en  grande  abondance  un  liquide  jaune  ambré  sans  mélange  de  pus.  Un 
matin  môme,  en  enlevant  le  pansement,  dans  un  mouvement  que  fil  le  malade, 
il  sortit  un  jet  de  ce  liquide.  Le  lendemain,  en  pressant  sur  la  face  palmaire  de 
J'avant-bras  et  descendant  depuis  la  partie  tuméfiée  jusqu'à  la  main,  je  fis  sortir 
€n  jet  un  liquide  de  même  nature  dont  la  quantité  pouvait  être  évaluée  au  con- 
tenu d'un  verre  à  bordeaux.  A  chaque  pansement,  il  était  possible  de  faire  sortir 
un  liquide  semblable.  Ce  liquide  était  de  la  lymphe,  et  il  y  avait  lymphorrhagie, 
Le  24,  le  malade,  qui  avait  pris  froid,  eut  un  nouveau  frisson  de  une  heure  ; 
môme  traitement  que  pour  le  premier  frisson.— Sulfate  de  quinine,  thé  au  rhum. 

Le  25,  mieux;  une  rougeur  angioleucitique  nouvelle  part  du  pouce,  les  jours 
suivants  la  tuméfaction  de  l'avant-bras  s'amollit  et  présente  de  la  fluctuation. 

Le  28,  une  incision  est  faite  à  l'union  du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  avec 
1«  tiers  moyen;  issue  de  pus  bien  lié.  L'incision  faite  sur  la  région  thénar  ne  se 
cicatrisait  cependant  pas  et  donnait  toujours  issue  au  même  liquide,  les  bords 
de  la  plaie  étaient  blanchcàtres  et  avaient  l'aspect  de  plaie  récente,  recouverte 
de  cet  enduit  blanchâtre  que  l'on  appelle  la  lymphe  plastique;  il  n'y  avait 
d'ailleurs  aucun  autre  changement  dans  cette  plaie  ;  elle  semblait  devoir  se 
transformer  en  fistule,  le  malade  qui  avait  le  visage  coloré  habituellement 
pâlissait  visiblement.  Cependant  l'incision  de  l'avant-bras  se  cicatrisa  rapidement. 

Le  8  septembre,  elle  était  fermée  et  il  ne  restait  que  la  première  incision  qui 
ne  guérissait  pas.  Le  traitement  fut  alors  institué  dans  le  but  de  fermer  cette 
plaie  et  oblitérer  le  vaisseau  lymphatique  qui  causait  la  lymphorrhagie.  La  com- 
pression très-applicable  ici  fut  mise  en  usage;  des  bandes  de  diachylum  imbri- 
fjuées  recouvrirent  tout  le  pouce  et  un  spica  du  pouce  fait  avec  des  bandes  de 
diachylum  comprima  la  racine  du  pouce  et  l'éminence  thénar.  La  compression 
<lu  pouce  empêchait  l'arrivée  de  la  lymphe  dans  le  vaisseau  qui  la  laissait 
échapper  et  la  compression  de  l'éminence  thénar,  tout  en  pressant  sur  la  plaie, 
pressait  sur  le  vaisseau  blessé  et  favorisait  son  occlusion. 

Le  20,  la  cicatrisation  de  la  première  incision  était  complète.  Vous  remarque- 
rez que  la  première  incision,  faite  dix  jours  avant  la  première,  n'avait  guéri  que 
douze  jours  après  la  seconde  incision.  Ici,  le  retard  de  la  cicatrisation  par  la 
Jymphorrhagie  a  été  très-évident. 

Chez  ce  malade,  il  y  a  deux  abcès  ;  c'est  celui  qui  est  le  plus  près  de 
l'origine  du  lymphatique  qui  est  compliqué  de  lymphorrhagie,  l'autre  est 
im  simple  abcès  phlegmoneux  qui  était  situé  en  aval  du  premier,  si  je  puis 
ainsi  dire,  et  il  ne  laissait  pas  écouler  de  lymphe,  parce  qu'il  s'écoulait  en 
amont,  par  la  plaie  palmaire  toute  la  lymphe  que  transporte  normalement 
le  vaisseau  lymphatique. 
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Vmis  li-ouvercz  dans  une  llièsc,  rôcenlc  un  aulrc  fuit  de  lynipliorrlia;^!: 
peu  abondante  où,  deux  abcès  exislant  k  la  fois  sur  le  trajet  d'un  lyniplia- 
tique,  c'est  l'abcès  situé  dans  le  point  le  plus  rapproché  des  origines  d: 
vaisseau  qui  donne  issue  à  de  la  lymphe.  C'est  un  fait  qui  a  été  recueill 
dans  le  service  par  un  de  nos  élèves,  qui  en  a  fait  l'objet  d'une  thèse  (1). 

J'ai  recueilli  encore  d'autres. observations  qui  offrent  la  même  lésion  i 
des  degrés  divers.  Voici  l'un  des  faits  les  plus  intéressants.  Il  s'agit  d'une 
lymphorrhagie  persistante  qui  entraîne  la  formation  d'une  fistule. 

Ods.  m.  Fistule  scroialc.  Phlegmon  et  abcès  de  la  paroi  abdominale.  Fisluh- 
lymphatique.  Cautérisations  avec  le  chlorure  de  zinc.  Uréthrile  récurrente. 
Tubercules  du  testicule  probables.  Guérison.  —  Le  nommé  Ribeaire  (Jules),  âgo 
de  dix-neuf  ans,  étudiant,  entré  le  22  décembre  1874.,  salle  Cochin,  lit  n"  17. 

En  novendjre  1873,  ce  malade  lit  une  chute  sur  un  mur  (dit-il),  et  il  se  forma 
un  abcès  dans  le  voisinage  de  l'épididyme,  qui  suppura  pendant  un  an;  malgré 
les  traitements  employés  il  y  eut  des  variations  dans  l'écoulement  et  la  nature 
du  pus,  mais  en  seplend)re  1874  il  sembla  beaucoup  augmenter  puis  se  taril; 
enfin  en  septembre  1874,  il  se  forma  un  abcès  de  la  paroi  abdominale,  silué 
assez  exactement  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  ;  cet  abcès 
occupait  l'enveloppe  du  cordon.  M.  Després  diagnostiqua  un  abcès  autour  des 
lymphatiques,  et  ouvrit  l'abcès  le  24  décembre. 

Le  l»'' janvier  1875,1e  malade  est  dans  l'état  suivant  : 

Au  niveau  du  scrotum,  et  dans  le  point  correspondant  au  lesliculc  droit,  il 
existe  une  cicatrice  adhérente,  unissant  la  face  profonde  du  scrotum  au  testicule. 
Cette  cicatrice  déprimée,  en  entonnoir,  n'est  que  le  vestige  de  l'ancien  Irajel 
fistuleux.  Le  corps  du  testicule  est  augmenté  de  volume,  mais  c'est  surtout  V 
cordon  qui  est  induré.  Absence  complète  d'écoulement  par  cette  fislule.  Dan^ 
toute  l'étendue  de  la  portion  inguinale  du  cordon  spermatique,  on  peut  suivre 
une  masse  indurée,  arrondie,  qui  ne  peut  être  autre  chose  que  le  canal  déférent 
et  qui  se  continue  jusqu'au  point  de  la  région  ilio-inguinale,  dans  lequel  s'est 
formé  l'abcès  précédemment  indiqué.  A  ce  niveau,  existe  une  ouverture  béante 
à  lèvres  indurées,  d'un  centimètre  d'étendue  environ,  donnant  issue  à  une  assez, 
-rande  quantité  d'un  pus  séreux,  mal  bé  et,  le  plus  souvent,  à  un  liquide  filant. 
Incolore,  que  M.  Després  juge  être  de  la  lymphe.  Aussi  admct-il,  en  ce  pomi, 
une  fistule  lymphatique,  consécutive  à  l'abcès  développé  autour  d'un  lymplia- 

liqu'e.  .... 

En  présence  de  ce  symptôme,  on  pouvait  se  demander  si  la  lésion  pnmitivr 
était  d'origine  traumatique,  ou  ne  reconnaissait  pas  une  cause  dialhésiqno. 
locale  des  tubercules  du  testicule;  mais  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  donne 
aucune  preuve  en  faveur  de  l'hypothèse  de  la  tuberculose,  bien  que  l'.dee  put 

(1)  M.  l]oulangei-,  Delà  lijmphorrlwgie,  tlièsc  de  P.ui?,  18TG. 
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(Ml  venir;  d'ailleurs,  J'épididyine  ne  présenlait  point  d'induration  caracléris- 
tique  de  tubercule. 

Quoiqu'il  eu  fût,  il  fallait  tarir  cette  fistule  lymphatique  :  successivement, 
nous  employâmes  diacliylum  et  compression  au  moyen  duspica  de  l'aine,  puis 
d'une  pelote  d'un  bandage  herniaire  ;  l'écoulement  ne  diminua  en  rien  et  avait 
toujours  le  même  caractère.  Un  liquide  ambré  coulait  en  quantité  notable,  pou- 
vant èlre  évaluée  à  un  demi-verre  au  moins,  dans  les  vingt-quatre  heures,  et 
M.  Després  se  décida  à  faire  la  cautérisation  des  parois  de  l'abcès,  de  façon  à  y 
déterminer  une  inflammation  adhésive.  Il  fallait  en  efl'et  se  hâter,  car  le  malade 
pâlissait  et  maigrissait  visiblement. 

Le  13  février,  cautérisation  profonde  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  solution 
saturée  de  chlorure  de  zinc  ;  suppuration  plus  abondante  le  soir,  et  le  iâ,  la 
lisluie  scrotale  suintait  et  laissait  écouler  une  gouttelette  de  pus  ;  vive  sensibilité 
dans  toute  la  région  inguinale  droite. 

Le  15,  nouvelle  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc;  suppuration  abondante 
de  l'abcès,  ouverture  scrotale  réouverte  complètement;  enfin,  le  lendemain,  le 
malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  en  urinant,  et  la  pression  du  canal  laissait 
échapper  quelques  gouttelettes  de  pus  ;  il  y  avait  urélhrite,  et  le  méat  urinaire, 
la  fistule  scrotale,  et  l'abcès  ganglionnaire  suppuraient,  mais  à  ce  moment  et 
dans  ce  dernier  point,  l'abondance  de  l'écoulement  diminuait.  Le  malade  avait 
donc  une  urélhrite  dont  l'étiologie  ne  pouvait  être  suspectée,  en  tenant  compte 
des  antécédents  du  malade  et  de  son  internement  dans  l'hôpital.  Comment  s'est 
élablie  la  propagation  de  l'inflammation  de  l'abcès  inguinal  au  scrotum,  puis  à 
la  muqueuse  uréthrale  ?  Y  a-t-il  eu,  dans  ce  cas-là,  une  urélhrite  récurrente, 
c'est-à-dire  l'inflammation  a-t  elle  marché  en  sens  contraire  des  voies  qu'elle 
parcourt  dans  les  blenuorrhagies  compliquées  d'orcbite?  M.  Després  pense  que 
le  vaisseau  lymphatique  qui  donnait  la  lymphorrhagie  était  un  vaisseau  lympha- 
tique du  cordon,  et  que  l'inflammation  était  propagée  au  canal  déférent. 

La  suppuration,  après  avoir  été  très-abondante  au  niveau  de  l'abcès  inguinal, 
a  peu  à  peu  diminué.  11  ne  s'écoule  plus  que  du  pus  non  mélangé  à  ce  liquide 
visqueux,  considéré  cojnme  de  la  lymphe;  l'urélhrite  ne  dura  que  quelques 
jours  (21  février),  mais  la  fistule  scrotale  réouverte  continua  adonner  du  pus  en 
petite  quantité  cependant. 

Le  25,  le  malade  ne  présente  plus  que  son  abcès  inguinal,  dont  les  lèvres  se 
sont  rapprochées  et  tendent  à  s'unir,  mais  la  suppuration  continue  toujours 
malgré  des  pansements  comprcssifs.  Le  malade  demande  à  quitter  l'hôpital, 
alors  qu'il  était  encore  dans  ce  dernier  état.  Nous  l'avons  revu  au  mois  d'août, 
ce  ne  serait  que  dans  le  courant  de  juillet  que  la  fistule  inguinale  aurait  cessé 
de  donner  du  pus.  Le  malade,  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  ne  cessait  de  porter 
son  bandage  herniaire  pour  comprimer  la  fistule. 

Ainsi  ce  malade,  à  la  suite  d'un  simple  abcès  du  cordon,  a  une  fistule 
qui  donne  issue  à  de  la  lymphe  pure,  c'est-à-dire  qu'il  e.\isle  une  lyniplio  - 
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rhagie  consécutive  à  un  abcès,  développée  selon  toute  apparence  autour 
(l'un  vaisseau  lymphatique.  L'épuisement  du  malade  a  été  très-appréciabh?, 
la  compression  et  les  cautérisations  ont  dil'ficilement  obtenu  l'oblitéraiiou 
de  la  fistule,  parce  que  dans  ce  point,  le  traitement  curalif  est  difficile  à 
appliquer  convenablement. 

La  lymphe  recueillie  en  vingt-quatre  heures  pouvait  être  évaluée  à  100 
ou  110  grammes;  plus- tard,  il  y  avait  des  jours  où  l'écoulement  était 
uioindre,  mais  il  y  avait  des  jours  où  l'écoulement  reparaissait  aussi  abon- 
dant. Plusieurs  fois  avec  les  cautérisations  on  obtenait  une  suppuration 
franche  qui  semblait  annoncer  la  guérison,  mais  au  bout  de  quelques  jours 
l'écoulement  séreux  reparaissait. 

Il  y  avait  chez  ce  malade  une  particularité  que  j'ai  retrouvée 
chez  dss  malades  atteints  de  fistule  lymphatique  traumalique,  les 
lèvres  de  la  plaie  étaient  recouvertes  d'une  couche  pseudo-membra- 
neuse blanchâtre  tout  à  fait  analogue  à  la  couenne  que  l'on  rencontre  sur 
certains  vésicatoires  et  qui  se  détachait  facilement  de  la  plaie;  c'était  de  la 
lymphe  coagulée. 

Ainsi  voilà  des  abcès  désignés  sous  le  nom  iVadénites  phlegmoneuses 
aiguës  ou  des  abcès  périlymphatiques,  périlymphangite  de  Billroth,  péri- 
tronculite  de  M.  Dolbeau,  et  que  j'appelle  périlymphites,  qui,  au  lieu 
de  guérir  en  quinze  ou  vingt  jours  ainsi  que  cela  se  voit  pour  les  abcès 
phlegmoneux  autour  de  bourses  séreuses,  autour  de  corps  étrangers,  ou 
autour  d'un  point  confus,  mettent  trente  à  quarante  jours  à  guérir.  La 
cicatrisation  est  manifestement  relardée  par  un  écoulement  d'un  liquide 
séreux  qui  est  plus  ou  moins  abondant  pendant  huit  jours  environ  dans 
les  cas  ordinaires,  à  moins  que  l'écoulement  du  liquide  ne  prenne  les 
caractères  d'une  hémorrhagie  séreuse,  si  je  puis  ainsi  dire. 

Je  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'il  s'agit  ici  de  lymphorrhagies.  Aucune 
bourse  séreuse,  aucune  articulation  ouverte  ne  peuvent  verser  pendant  des 
huit  et  dix  jours  un  liquide  absolument  séreux,  en  aussi  grande  abondance 
que  cela  existait  chez  mes  deux  premiers  malades.  D'ailleurs,  les  abcès 
'   étaient  très-éloignés  des  articulations  ;  chez  le  troisième  malade,  ils  en 

étaient  encore  plus  loin. 

La  pathogénie  de  la  lymphorrhagie  est  facile  à  concevoir.  Prenons  par 
exemple  le  type  de  l'adénite  suppurée  ;  le  ganglion,  tuméfié  d'abord,  cesse 
de  recevoir  la  Ivmphe  que  lui  apportaient  les  vaisseaux  afférents,  ceux-ci 
se  dilatent  et  finissent  par  se  rompre  cl  versent  alors  dans  le  tissu  cellu- 
laire une  quantité  de  lymphe  variable,  et  l'écoulement  de  la  lymphe  n  est 
arrêtée  que  quand  la  tension  de  la  poche  fait  équilibre  à  la  tension  de  la 
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lymphe  dans  le  lymphatique  incisé.  Aussitôt- l'abcès  incisé,  la  lymphe 
s'écoule  au  deliors  mélangée  avec  le  pus.  Puis,  si  rien  n'intervient,  la 
lymphe  pure  coule  seule  ensuite,  jusqu  ace  que  la  formation  et  la  rétrac- 
tion du  tissu  cicatriciel  oblitèrent  le  vaisseau  lymphatique  ouvert.  Si  le 
vaisseau  ne  s'oblitère  pas  qu'arrivera-t-il?  La  lymphe  apportée  d'une  ma- 
nière continue  par  le  vaisseau  lymphatique  va  s'épancher  dans  le  foyer  de 
l'abcès,  et  la  permanence  de  l'écoulement  entretiendra  une  fistule  jusqu'au 
moment  où  l'on  aura  pu  obtenir  l'oblitération  du  lymphatique. 

Cela  avait  été  déjà  constaté  par  Sœmmering  qui,  l'un  des  premiers,  a 
parlé  des  plaies  des  lymphatiques  etdeslymphorrhagies  qui  persistent  après 
la  blessure  des  vaisseaux  et  retardent  la  cicatrisation  des  plaies.  Cet  auteur 
même  avait  cherché  une  explication  à  ces  faits  exceptionnels  dans  des 
arrêts  de  la  coagulation  de  la  lymphe  sous  l'influence  de  l'inflammation. 
Je  pense  que  la  dilatation  des  lymphatiques,  l'état  variqueux  des  lympha- 
tiques sont  la  cause  la  plus  probable  de  ce  défaut  d'oblitération  des  lym- 
phatiques ;  je  ne  nie  point  pourtant  que  la  faiblesse  du  sujet,  que  la  vio- 
lence de  la  fièvre  qui  accompagne  une  inflammation,  ne  puissent  être  une 
cause  qui  empêche  la  coagulation  de  la  lymphe  et  l'oblitération  du  capil- 
laire lymphatique.  A  la  suite  des  adénites  et  des  périlymphites  en  particu- 
lier, c'est  à  la  dilatation  des  vaisseaux  qu'il  faut  attribuer  le  défaut  de 
cicatrisation.  Car  il  est  facile  de  comprendre  que  les  ganglions  ou  les 
vaisseaux  oblitérés  par  une  inflammation  retiennent  la  lymphe  au-dessous 
d'eux  et  que  leurs  afférents  se  dilatent  fatalement. 

Il  y  a  encore  une  autre  preuve  facile  à  constater,  qui  démontre  qu'il 
s'agit  bien  d'une  lymphorrhagie.  Si  l'on  établit  sur  les  membres  une  com- 
pression circulaire  qui  arrive  jusqu'au  niveau  de  .la  fistule,  l'écoulement 
de  lymphe  est  modéré  et  quelquefois  entièrement  tari.  C'est  ce  que 
nous  avons  bien  constaté  sur  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observa- 
tion ^■^ 

Chez  notre  premier  malade,  la  compression  a  été  facile  et  a  produit  un 
bon  effet;  chez  le  troisième,  la  compression,  beaucoup  plus  difficile,  a  dû 
être  secondée  par  des  cautérisations,  mais  elles  avaient  un  médiocre  effet. 
L'efficacité  de  la  compression  est  certainement  une  preuve  de  la  nature  de 
la  lésion.  Enfin  à  l'objection  tirée  des  propriétés  du  liquide  qui  ne  seraient 
pas  celui  de  la  lymphe,  il  faut  répondre  que  la  lymphe  des  vaisseaux  lym- 
phatiques périphériques,  avant  le  passage  dans  un  ganglion,  est  beaucoup 
moins  coagulable  que  celle  du  canal  thoracique,  que  le  séjour  de  la  lym- 
phe dans  le  foyer  d'un  abcès  où  peut]avoir  lieu  la  coagulation,  lui  enlève 
son  albumine,  la  rend  à  peu  près  semblable  à  la  sérosité  des  vésicatoires 
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(lui  est  l'onncH'.  de  lymi»lie  pure,  cl  ne.  se  coagiih;  que  dans  des  cas  loul  à 
fait  exceptionnels. 

La  lyniplie  perdue  est  jaune  ambrée,  et  lorsqu'elle  est  amassée  dans  un 
vase  elle  est  verdfitre,  niais  conserve  néarnnoins  sa  transparence.  An 
microscope,  on  y  constate  des  noyaux-  libres  et  des  corpuscules  lymplia- 
tiques  en  très-petite  quantité.  Il  est  probable  que  ces  corpuscules  se  dépo- 
sent dans  le  foyer  de  l'abcès  où  la  lymphe  .séjourne  avant  de  sortir  au 
dehors. 

L'écoulement  de  la  lymphe  dans  la  lymphorrhagie  consécutive  au\ 
adénites  et  périlymphites  suppurées  épuise  les  malades  et  les  rend 
anémiques,  comme  le  font  les  hémorrhagies  et  l'albuminurie.  Mais  l'ané- 
mie, ici,  est  plus  ou  moins  grave,  suivant  la  quantité  de  lymphe  perdue  en 
une  seule  fois.  Le  premier  malade,  qui  perdait  120  grammes  et  ])lus  de 
lymphe  à  la  fois,  était  très-abattu  et  avait  déjà  les  nausées  et  l'anore.xir 
des  anémiques.  Chez  le  second  malade,  la  lymphe  perdue  tous  les  joni'^ 
était  en  moindre  quantité,  15  à  60  grammes  en  moyenne,  aussil'anémir- 
ne  se  traduisait  que  par  de  la  faiblesse  et  la  pâleur  du  teint.  On  retromv 
Ici  ce  qui  est  constaté  pour  les  malades  qui  ont  des  hémorrhagies. 

Nous  avons  observé  au  mois  de  décembre  1875  un  remarquable  exempl 
de  lymphorrhagie  consécutive  à  une  plaie,  où  les  mêmes  caractères  que 
ceux  de  la  lymphorrhagie  consécutive  aux  abcès  ont  été  constatés.  Ce  fait 
servira  de  confirmation  pour  les  faits  précédents. 

Obs.  IV.  Plaie  d'un  lymphatique  au  coude  lijmplioyrhagié.  —  H  s'agit 
d'un  malade  âgé  de  cinquante  ans,  le  nommé  V...  (François),  journalier, 
qui  s'était  présenic  à  la  consullation  avec  une  plaie  du  coude,  produite  pa 
un  fragment  de  verre.  La  plaie  était  située  au-dessous  de  l'olécràne  qu'ell 
débordait  en  dedans  et  en  dehors.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  seuls  élaien 
intéressés,  le  tendon  du  triceps  était  intact.  La  bourse  séreuse  olécrànienne 
était  également  intacte.  Dès  le  deuxième  jour  après  la  blessure,  le  malade  avai 
remarqué  qu'il  coulait  de  la  plaie  une  quantité  considérable  d'un  liquide  clair. 
A  la  consultation,  en  étendant  le  bras  du  malade,  nous  avons  fait  couler  en 
abondance  un  liquide  jaune  ambré  qui  ruisselait  sur  le  membre. 

Une  compression  du  coude  fut  faite  à  l'aide  d'ouate  et  d'un  spica  très-sirr 
que  le  malade  venait  faire  changer  tous  les  deux  jours.  L'écoulement  de  lyniph 
ne  s'arrètant  pas,  le  malade  entra  à  l'hôpital.  Nous  avons  alors  suiv,  revolulioi 
de  la  plaie.  D'abord  le  bourgeonnement  était  nul,  les  bords  de  la  plaie  elaicn 
décollés  et  recouverts  d'une  pellicule  blanchâtre,  que  l'on  arrachait  facilement 
au-dessous  de  celte  pellicule  les  tissus  étaient  blafards  et  on  voyail  distinct 
ment  un  petit  orifice  circulaire  capable  de  loger  la  pointe  d'une  épingle  et  don 
les  bords  étaient  recouverts  d'un  liséré  blanc;  de  cet  orifice  il  coulait,  d  un 
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manière  continua,  un  liquide  clair  légèrement  ambré  qui  empesait  légèreiacnl  les 
pièces  du  pansement.  Une  petite  quantité  de  ce  liquide  recueilli  dans  une  éprou- 
vettenese  coagulait  pas. Une  très-niincecouche  blanchâtre  apparaissait  à  Ja  sur- 
lace du  liquide.  Le  lymphatique  blessé  était  situé  sur  la  lèvre  inférieure  delà 
plaie,  près  de  sou  angle  interne,  et  était  un  de  ces  lymphatiques  qui  remontent 
vers  l'aisselle,  en  suivant  la  face  interne  du  bras.  La  compression  du  coude  fut 
appliquée  et  très-serrée,  le  bras  étant  maintenu  par  une  attelle  dans  l'extension. 
La  compression  faite  ensuite  avec  un  spica  serré  n'arrêta  la  lympliori'hagie 
qu'au  bout  de  treize  jours,  puis  la  plaie  se  cicatrisa  promptcment. 

Le  2i  janvier,  le  malade  sortit  de  l'hôpital,  la  plaie  étant  en  bonne  voie  de 
cicatrisation.  Il  avait  repris  ses  forces  qui  avaient  été  notablement  affaiblies  pen- 
dant qu'il  perdait  de  la  lymphe  en  grande  quantité. 

Ce  fait  démontre  que  la  lymphe  des  membres  chez  les  sujets  sains  esL 
peu  coagulable  et  que  le  caillot  que  la  lymphe  est  susceptible  de  produire 
se  dépose  d'abord  sur  les  parties  blessées.  Enfin  il  prouve  que  la  compres- 
sion est  seule  capable  d'arrêter  l'écoulement  de  la  lymphe.  La  ligature  qui 
a  été  proposée  n'est  pas  nécessaire. 

Il  y  a  des  cas  où  la  lymphorrhagie  n'est  pas  arrêtée  par  la  compression  ; 
c'est  da-is  les  cas  où  il  y  a  un  gonflement  notable  des  parties  en  aval,  si  je 
puis  ainsi  dire,  du  vaisseau  blessé.  Dans  ces  conditions,  la  lymphe  s'infiltre 
dans  la  peau  et  y  détermine  des  décollements  et  des  abcès  cà  répétitions. 
L'on  ne  peut  alors  espérer  voir  cesser  le  mal  qu'après  une  succession 
d'abcès.  J'en  ai  ouvert  jusqu'à  dix-sept  chez  un  malade.  C'est  ce  qui  arrive 
à  certains  malades  atteints  de  bubons  inguinaux  ;  cela  s'observe  plus  rare- 
ment dans  les  adénites  axillaires. 

Le  pronostic  de  la  lymphorrhagie  abondante  est  grave  en  ce  qu'elle 
épuise  les  malades,  mais  le  mal  est  plus  guérissable  que  certaines  lym- 
phorrhagies  dues  à  l'altération  des  ganglions  chez  les  lymphadéniques  et 
surtout  moins  grave  que  les  lymphorrhagies  qui  accompagnent  les  plaies 
et  les  fistules  des  vaisseaux  lymphatiques  variqueux  dont  ont  parlé  Sœm- 
menng  et  Binet  (1). 

J'ai  vu  à  l'hôpital  un  malade  qui  avait  des  fistules  lymphatiques  mul- 
'  tiples  de  l'aine,  à  la  suite  d'adénites  inguinales  chroniques  et  chez  lequel 
:  l'écoulement  de  la  lymphe  était  en  tout  semblable  à  celui  que  nous  avons 
.  observé  chez  des  malades  à  la  suite  d'abcès,  et  celte  comparaison  n'est  pas 
I  un  de  mes  moindres  arguments  pour  établir  la  réalité  de  la  lymphorrhado 
I  consécutive  aux  abcès  d'origine  lymphatique. 

Il  y  a  une  lymphorrhagie  peu  grave  qui  dure  de  deux  à  >rois  jours  à  la 

(!)  Binct,  llièsc  de  Paris,  1858. 
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suile  des  ouvertMfos  d'uhccs,  conséculifs  à  l'adénite  ou  la  périlyn.phile. 

Colle  lymphon-luiiiie  n'offre  pas  de  gravilé  et  elle  disparaît  assez  souve.,1 

seule  pour  qu'elle  passe  inaperçue.  Mais  la  lymphorrliagie  abondant. 

persistante,  plus  commune  après  les  adénites  qu'après  les  pénlyniplntes, 

est  plus  sérieuse,  surtout  à  l'aisselle  et  à  l'aine. 
Les  lymphorrhagies  durent  plus  ou  moins  loni.temps,  et  c'est  a  la  dtuv. 

de  la  lymphorrhngie  qu'il  faut  attribuer  la  persistance  des  (istules  qu.  sni- 

vent  les  ouverlures  des  adénites  suppurées,  principalement  a  1  ame. 
Le  iraitemenl  consiste  dans  la  compression  à  l'aide  de  bandes  rou 

et  de  cardes  d'ouate.  Tantôt  on  appliquera  une  de  ces  variétés  de  bandai 
spica  qui  prennent  des  points  d'appui  assez  loin  de  la  partie  que  1  on  do 
comprimer  et  qui  permettent  d'exercer  une  compression  rigoureuse,  tai.h 
on  appliquera  un  bandage  herniaire.  La  compression  pour  être  elf.c= 
doit  être  portée  très-loin  et  l'on  pourrait  presque  dire  que  1  œdème  au- 
dessous  des  parties  comprimées  indique  la  mesure  de  la  force  de  compr- 
sion  nécessaire  :  moins  il  y  a  d'œdème  au-dessous  du  point  compni 
moins  on  est  sûr  de  comprimer  le  vaisseau.  Les  cautérisations  sont  be: 
coup  moins  bonnes.  Il  en  est  de  ces  lymphorrhagics  comme  des  hemorrlia- 
gies,la  compressiony  est  beaucoup  plus  sérieusement  utile  que  la  cautc-n- 

salinn  et  les  caustiques. 

En  présence  de  la  quantité  considérable  de  lymphe  que  perdait  mon  pre- 
mier malade  on  pouvait  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  lieu,  comme  cela  a 
été  proposé  théoriquement,  de  débrider  la  plaie,  de  chercher  le  vaissea. 
nui  donnait  de  la  lymphe  et  de  poser  en  ce  point  une  ligature  enmasse.  J  y 
avais  songé  pour  le  premier  malade,  mais  j'ai  employé  auparavant  la  com- 
pression et  comme  elle  a  réussi  et  que  le  cas  était  grave,  il  y  a  quelqu. 
raison  de  penser  que  la  compression  sera  toujours  efficace,  au  moin.  a. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long  cependant,  lorsque  malgré  la  com- 
pression ^écoulement  persiste,  les  injections  irritantes  avec  la  leintiu. 
d'iode  doivent  être  employées. 

En  principe,  pour  que  la  compression  soit  efficace,  il  faut  qu  il  5  ad 
possibilité  de  comprimer  la  plaie  sur  un  plan  solide. 

Pendant  que  vous  ferez  de  la  compression  pour  guérir  une  lymphoi  h  - 
gie  vous  verrez  des  abcès  se  former.  11  y  a  dans  le  service  un  malad. 
atteint  d'adénite  axiUaire,  qui  a  présenté  des  alternatives  de  lymphon  - 
gie  et  d'abcès  récidivés  ;  trois  abcès  ont  été  ouverts  successivement  1  t 
que  vous  en  soyez  prévenus.  Dans  les  cas  de  ce  genre  la  co-in-e^  ' 
nant  la  lymjrhe  dans  le  foyer  de  l'abcès  en  même  temps  qu  elle  comp.  mu  la 
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plaie,  la  lymphe,  mêlée  aux  quelques  globules  de  pus  que  reuferme  l'abcès, 
s'altère  et  la  suppuration  reparaît.  Il  faut  alors  faire  de  nouvelles  incisions 
sur  les  abcès  récidivés  et  répétor  les  injections  iodées.  Dans  les  cas  tout  à 
fait  rebelles,  on  serait  autorisé  à  ouvrir  la  plaie  et  à  la  panser  avec  de  la 
charpie  imbibée  d'alcool  camphré  pure.  Une  ligature  dans  de  semblables 
conditions  serait  tout  à  fait  impraticable. 

On  verra  par  l'étude  des  observations  que  les  injections  iodées,  en  pro- 
voquant une  inflammation,  changent  le  caractère  du  liquide  qui  devient 
franchement  purulent,  et  pendant  cette  suppiu'alion  la  cavité  de  l'abcès  est 
enflammée,  l'orifice  du  vaisseau  lymphatique  se  trouve  oblitéré.  Mais  l'obli- 
tération n'est  que  passagère  et  c'est  seulement  après  des  alternatives  de 
suppuration  et  de  lymphorrhagies  que  l'on  voit  la  guérison  survenir.  Une 
fois  un  débridement  de  la  plaie  puis  le  passage  d'un  drain  uni  àla  compres- 
sion ont  obtenu  momentanément  la  guérison  sur  le  malade  dont  je  viens 
de  vous  parler,  qui  est  convalescent  dans  le  service. 

Je  ferai  i-emarquer  que  l'étude  de  ces  faits  permet  de  comprendx'e  la 
nature  des  fistules  ganglionnaires  chez  les  scrofuleux. 

Il  y  a  des  lymphorrhagies  dans  les  adénites  suppurées  chroniques,  scro- 
fuleuses  et  autres.  La  permanence  des  fistules  tient  à  la  chronicité  mémo 
de  l'inflammation  et  à  ce  que  les  vaisseaux  alTérenls  des  ganglions  se  dilatent 
pendant  la  période  inflammatoire  du  ganglion,  période  longue,  pliis  longue 
que  celle  de  l'inflammation  des  adénites  aiguës.  Le  défaut  d'oblitération 
du  vaisseau  allèrent  est  pour  ainsi  dire  fatal  à  cause  de  la  dilatalion  de  ces 
vaisseaux  et  de  la  lymphorrahgie  qui  en  résulte. 

Les  adénites  suppurées  chroniques  sont  parfois  suivies  après  l'ouverture 
spontanée,  ou  après  l'ouverture  faite  par  le  chirurgien,  de  fistules  qui 
laissent  écouler  dans  la  semaine  qui  suit  l'ouverture  un  liquide  clair,  jau- 
nâtre ou  couleur  d'ambre,  qui  sort  en  abondance  et  diminue  ensuite  ;  cet 
écoulement  se  concrèle  sur  les  bords  des  fistules  et  donne  ces  croûtes 
ambrées  si  communes  sur  les  adénites  ulcérées  des  scrofuleux.  Les  adé- 
nites chroniques  des  scrofuleux  qui  se  terminent  par  des  fistules  perma- 
nentes n'ont  pas  d'autre  cause. 

Le  traitement  de  ces  lymphorrhagies  est  le  même  que  celui  des  lym- 
phorrhagies consécutives  aux  adénites  aiguës.  Les  injections  iodées, 
c'est-à-dire  caustiques,  et  la  compression  sont  les  meilleurs  moyens  à 
employer,  mais  la  compression,  au  cou,  où  siègent  d'ordinaire  les  adénites 
scrofuleuses,  est  très-difficile  à  mettre  en  usage,  et  c'est  ce  qui  fait  que 
les  fistules  ganglionnaires  de  cette  région  sont  si  rebelles,  car  le  meilleur 
traitement  à  employer  se  trouve  ici  le  moins  applicable. 
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Je  ne  terminerai  pas  celle  leçon  sans  vous  faire  remarquer  que  les 
bubons  ingu'niaux  consécallh  h  des  chancres  présenlent,  lorsquilsoiu 
élé  ouverts,  une  véritable  lymphorrhagie,  du  dixième  au  trentième  jour; 
elle  est  peu  abondante,  il  est  vrai,  mais  elle  est  évidente.  Sou  peu  d'abon- 
dance est  dû  à  ce  que  la  lymphe  arrive  à  l'aine  en  plus  petite  quaiililù 
qu'il  n'en  arrive  à  la  racine  des  membres,  c'est  la  lymphe  des  parties  géni- 
tales seulement  qui  est  versée  au  dehors.  J'ai  vu  des  cas  dans  lesquels  des 
fistules  persistaient  pendant  deux  et  trois  mois,  et  le  liquide  qui  s'écoulait 
de  ces  fistules  était  de  la  lymphe  pure.  D'autres  exemples  de  ce  genre  ont 
été  d'ailleurs  observés. 

Les  ouvertures  des  abcès  ne  se  ferment  guère  avant  la  sixième  semaine: 
cela  tient  précisément  à  la  régularité  de  la  lymphorrhagie.  C'est  l'écoule- 
ment de  la  lymphe  qui  empêche  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  j'ai  même 
remarqué,  pendant  que  j'étais  chirurgien  de  Lourcine,  que  les  bords  des 
incisions  des  bubons  étaient  généralement  recouverts  d'un  enduit  pultace 
blanc  tout  à  fait  analogue  à  celui  que  j'ai  observé  depuis  chez  mes  malades 
atteints  de  lymphorrhagie  consécutive  à  des  adénites  simples.  Cet  enduit 
ou  pellicule  se  détachait  facilement,  absolument  comme  dans  les  cas  de 
fistule  lymphatique  trauraatique  dont  nous  avons  un  exemple  dans  l'obser-, 
vation  de  lymphorrhagie  traumalique  citée  plus  haut. 

Ces  lymphorrhagies  sont  la  conséquence  de  la  lenteur  du  développems 
des  adénites,  et  c'est  à  cette  lenteur  que  l'on  doit  attribuer  la  disposilio 
à  la  lymphorrhagie;  en  effet,  l'oblitération  du  ganglion  qui  doit  suppurer 
et  sa  suppuration  durant  quinze  ou  vingt  jours,  les  vaisseaux  afférents  " 
dilatent  et  nous  avons  vu  que  la  dilatation  des  vaisseaux  afférents  était 
condition  qui  favorisait  la  lymphorrhagie  en  rendant  plus  difficile  qu 
dans  les  conditions  normales,  l'oblitération  du  vaisseau  lymplialiqu 
ouvert,  après  l'incision  des  adénites  suppurées. 
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Sommaire.  —  Panaris  sous-cutané  :  Formation  du  pus  ;  absence  de  fluctuation.  — 
Indication  des  incisions  d'après  le  début  précis  du  mal.  —  Rareté  du  panaris 
primitif  des  gaines.  —  Inutilité  des  incisions  dans  le  panaris  primitif  des  gaines. 
—  Durillon  forcé  de  la  paume  delà  main. 

Des  panaris  communs  c(  de  leur  traitement. 

L'inflammation  des  doigts,  connue  sous  le  nom  de  panaris,  est  une 
inflammation  qui  reconnaît  diverses  causes  et  occupe  des  sièges  diffé- 
rents. 

Il  y  a  une  périostite  de  phalanges,  un  anthrax  de  la  peau  de  la  face  laté- 
rale ou  dorsale  des  doigts,  il  y  a  une  inflammation  des  gaines  des  tendons, 
€t  enfin  un  phlegmon  simple  du  doigt,  généralement  au-dessous  d'un 
durillon.  M.  Dolbeau  pense  que  l'inflammation  siège  autour  des  lymphati- 
ques ;  cela  est  vrai  dans  nombre  de  cas,  mais  je  pense  que  dans  d'autres  cas 
il  s'agit  de  l'inflammation  pure  et  simple  d'une  bourse  séreuse,  et  quand  le 
panaris  succède  à  une  petite  plaie  sale,  je  pense  qu'il  y  a  suppuration  de 
parties  mortifiées  plutôt  qu'angioleucite  ;  la  rareté  des  adénites  et  des 
angioleucites  du  membre  supérieur,  à  la  suite  de  panaris,  est  une  preuve 
qu'à  défaut  d'autres  on  peut  invoquer  pour  établir  que  le  panaris  n'a  pas 
le  plus  souvent  son  origine  dans  les  lymphatiques. 

La  tourniole  est  en  revanche  une  lymphangite  superficielle  du  doigt. 

Le  plus  rare  entre  tous  les  panaris  est  l'inflammation  primitive  de  la  gaîne 
des  tendons  des  doigts.  Le  plus  commun  est  le  phlegmon  du  doigt  et  Tan- 
llirax,  seulement  ce  dernier  est  une  maladie  saisonnière  qui  existe  aux 
changements  de  saison,  tandis  que  l'autre  est  une  inflammation  qui  reconnaît 
toujours  pour  cause  une  plaie  irritée,  compliquée  de  corps  étranger,  ou 
mal  pansée,  ou  bien  une  contusion  et  un  défaut  de  soin. 

DESl'RÉS. 
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Phlegmon  sous-cutané  des  doigts.  —  Le  panaris  commun  des  doigts  esl 
lié  à  une  Ijlessure  non  soignée,  une  piqûre  par  un  fragment  de  bois,  ou 
une  de  ces  fentes  de  la  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  produites  par 
le  travail  chez  les  sujets  qui  ont  les  mains  dans  des  liquides  sales  ou  irri- 
tants ou  dans  la  poussière.  La  fente  existe  sur  un  point  où  l'épiderme  tsl 
dur  et  calleux.  Dans  d'autres  cas  plus  xares,  c'est  dans  l'épaisseur  de  la 
peau  que  se  forme  le  pus,  en  un  point  où  il  y  a  un  durillon.  J'ai  vu  chez 
un  professeur  de  l'Université,  qui  avait  l'habitude  de  mordiller  la  peau  de 
la  face  palmaire  de  son  pouce  et  qui  avait  un  durillon  au  niveau  de  l'arti- 
culation de  la  première  avec  la  seconde  phalange,  un  panaris  sous-cutané. 
Ce  panaris  existe  à  la  face  palmaire  des  doigts.  Voici  sa  marche  : 
Le  premier  jour,  il  y  a  de  la  douleur  et  de  la  rougeur;  le  second  jour,  il 
y  a  de  la  fièvre  et  de  l'insomnie,  la  douleur  devient  lancinante,  intolé- 
rable ;  le  troisième  jour,  le  gonflement  augmente  très-peu,  ainsi  que  la  rou-  Il 
-eur,'les  malades  n'ont  pas  dormi  et  ils  éprouvent  des  battements  dans  1. 
doigt  •  le  quatrième  jour,  les  malades  souffrent  un  peu  moins,  et  les  jours 
suivants  la  rougeur  gagne  laface  dorsale  du  doigt;  le  huitième  jour,  lorsque 
le  panaris  existe  à  la  première  ou  à  la  seconde  phalange,  la  gaîne  des  ten- 
dons participe  à  l'inflammation.  Presque  tous  les  panaris  s'ouvrent  spon- 
tanément le  huitième  jour;  il  est  très-rare  qu'ils  s'ouvrent  avant  ou  après. 
Le  panaris  ouvert,  il  y  a  une  détente  marquée,  mais  les  parties  molles  du 
doio  t  sont  sphacélées  dans  une  certaine  étendue  et  le  reste  est  violacé. 

La  suppuration  dans  le  panaris  sous-culané  existe  dès  le  premier  jour, 
mais  il  n'y  a  véritablement  collection  de  pus  que  le  troisième  jour.  A  partir 
du  quatrième  jour  le  pus  ne  pouvant  se  faire  jour  à  travers  sa  peau  trop 
épaisse  a  déjà  fusé  dans  des  directions  variables  et  le  danger  pour  les  par- 
lies  profondes  devient  de  plus  en  plus  imminent. 

On  ne  constate  jamais  la  fluctuation  dans  les  panaris  au  moment  ou  il 
convient  le  plus  de  les  ouvrir  ;  la  fluctuation  existe  dans  les  panaris  les 
sixième,  septième  et  huitième  jours  seulement:  la  douleur  vive  à  la  pres- 
sion sur  le  point  où  a  débuté  le  panaris  est  un  meilleur  signe  de  la  présence 
du  pus  et  a.  cent  fois  plus  de  valeur  que  la  fluctuation. 

La  réparation  demande  un  temps  variable,  suivant  les  désordres  dos 
parties  profondes  :  si  les  os  ont  été  dénudés,  ils  s'éliminent  dans  un  espace 
de  temps  variable  entre  six  semaines  et  deux  mois;  si  les  tendons  ont  ote 
dénudés,  il  faut  un  mois  après  l'ouverture  de  l'abcès  ;  dans  les  panaris  avec 
gangrène  étendue  de  la  pulpe  du  pouce,  les  parties  molles  tombent  quel- 
quefois en  quinze  jours.  Lorsque  les  parties  mortifiées  ont  été  éliminées 
la  réparation  a  lieu  en  quinze  jours.  Mais  lorsque  la  peau  seule  a  ete 
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détruite,  lorsqu'il  u'y  a  eu  aucune  lésion  des  tendons  et  des  os,  la  répara- 
tiou  dure  neuf  jours. 

Le  pronostic  du  panaris  phlegnioneux  n'a  de  gravité  que  si  le  panaris 
n'est  pas  soigné  à  temps.  Les  eonqjlicalions  des  panaris  phlegmoneux 
n'existent  que  chez  les  malades  dont  le  panaris  n'est  pas  ouvert  au  moment 
opportun. 

Lorsqu'un  panaris  simple  sous-cutané  débute,  il  faut  appliquer  de  suite 
des  cataplasmes  émoUients  <à  la  l'ariue  de  graine  de  lin,  et  pour  que  les 
malades  supportent  avec  patience  l'attente  du  moment  où  le  panaris  sera 
incisé,  on  appliquera  sur  le  cataplasme  du  laudanum.  Au  besoin  on  pourra 
badigeonner  le  doigt  avec  du  laudanum.  Aucune  pommade,  aucunonguent, 
ni  les  ciutérisalions  de  la  peau  avec  le  nitrate  d'argent,  ni  une  sangsue, 
ni  même  le  collodion,  ne  font  avorter  un  panaris.  Si  quelque  chose  est  ca- 
pable de  faire  avorter  un  panaris,  ce  sont  les  cataplasmes. 

Il  faut  ouvrir  les  panaris  sous-cutanés  le  troisième  jour  et  le  quatrième 
au  plus  tard.  On  se  sert  d'un  bistouri  tenu  près  de  la  pointe  de  telle  façon 
que  si  le  malade  vient  à  retirer  son  doigt  il  ne  se  fasse  point  blesser. 

Pour  ouvrir  un  panaris  sur  le  lieu  qui  convient  et  surtout  pour  juger  si 
le  moment  opportun  d'ouvrir  est  arrivé,  ne  cherchez  pas  la  fluctuation, 
vous  ne  la  trouverez  pas. 

Rappelez-vous  ces  deux  axiomes  : 

Le  troisième  jour  après  le  début  d'un  panaris,  c'est-à-dire  le  début  de  la 
douleur  et  de  la  fièvre,  ouvrez  de  confiance  un  panaris  sous-cutané,  il  y  a 
du  pus. 

Ouvrez  le  panaris  sur  le  point  du  doigt  où  la  douleur  s'est  montrée  et 
sur  le  point  où  la  pression  modérée  provoque  le  maœimum  de  douleurs. 

Lorsque  le  panaris  s'est  développé  sous  une  plaie,  sous  un  durillon 
pourvu  d'une  bourse  séreuse,  l'indication  du  lieu  où  doit  porter  l'incision 
est  toute  tracée;  il  faut  inciser  en  travers  de  la  plaie  ou  sur  le  durillon. 
Lorsque  l'on  incise  tardivement  un  panaris  sous  une  plaie  on  peut,  comme 
le  faisait  M.  Chassaignac,  inciser  avec  les  ciseaux.  L'incision  d'un 
panaris  faite  au  moment  opportun  doit  avoir  15  millimètres  ;  plus  le 
temps  passé  après  le  quatrième  jour,  a  été  long  plus  l'incision  doit  être 
longue. 

En  effet,  ce  qui  importe  après  l'incision  d'un  panaris,  c'est  d'évacuer 
tout  le  pus,  et  si  l'on  fait  de  trop  petites  incisions  on  est  obligé  de  presser 
sur  le  doigt  pour  faire  sortir  le  pus,  et  cette  manœuvre  est  extrêmement 
pénible  pour  les  malades.  Au  contraire,  lorsque  l'incision  est  assez  grande, 
il  suffit  d'écarter  doucement  les  lèvres  de  la  plaie  pour  faire  sortir  tout  le 
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pus.  Des  cataplasmes  sont  placés  sur  le  doigt,  et  la  main  est  maintenue 
dans  une  écliarpe. 

Un  panaris  ouvert  dans  ces  conditions  guérit  en  neuf  jours  :  sous  les 
cataplasmes,  pendant  les  quatre  premiers  jours,  il  coule  du  pus  mêlé  à  de 
la  sérosité,  Tépiderme  du  doigt  s'exfolie;  le  sixième  jour  la  plaie  est 
réduite  de  moitié,  le  neuvième  elle  est  refermée  et  il  n'y  a  plus  qu'à  pro- 
téger la  jeune  cicatrice  par  un  pansement  simple.  De  tous  les  abcès,  le 
panaris  sous-cutané  ouvert  à  temps  est  le  foyer  qui  se  cicatrise  le  plus 
vite  ;  il  n'y  a  que  l'abcès  sous  un  durillon  de  la  main  qui  se  cicatrise  aussi 
vite  après  l'incision. 

Lorsque  le  panaris  aura  été  ouvert  les  cinquième,  sixième  et  septième 
jours,  si  Yous  avez  fait  une  incision  suffisante  la  guérison  ne  sera  pas  beau- 
coup plus  longue  :  huit  jours  de  plus  seront  nécessaires  pour  la  guérison 
de  la  plaie. 

Quand  le  panaris  s'ouvre  seul,  il  y  a  toujours  un  peu  de  gangrène  de  la 
peau,  la  réparation  sera  d'autant  plus  retardée.  Mais,  dans  ces  cas,  ne 
croyez  pas  qu'il  soit  inutile  de  débrider,  cela  serait  une  grave  erreur,  et 
pour  débrider  il  y  a  une  manière  de  faire  commode,  que  j'ai  vu  employer 
par  M.  Chassaignac  et  que  je  vous  recommande  :  on  introduit  une  lame 
de  ciseau  dans  l'ouverture  de  l'abcès  et  on  sectionne  d'un  seul  coup  tous 
les  tissus,  on  recommence  une  section  semblable  dans  la  même  direction 
en  sens  opposé,  de  façon  à  produire  une  large  incision  du  doigt,  parallèle 
à  l'axe  du  doigt,  comme  on  la  ferait  avec  le  bistouri.  La  supériorité  des 
ciseaux  sur  le  bistouri  est  évidente,  car  lorsqu'on  incise  directement  sur 
un  panaris  ouvert  spontanément  on  s'expose  à  dépasser  les  limites  d. 
l'abcès  et  à  ouvrir  sans  le  vouloir  une  gaîne  de  tendon.  Les  seules  fois  que 
j'ai  vu  des  panaris  aggravés  par  une  incision,  l'incision,  faite  au  dehors  de 
l'hôpital,  sur  des  panaris  ouverts  spontanément,  avait  été  pratiquée  avec  le 
bistouri. 

Les  panaris  ouverts  seuls  et  qu'on  laisse  guérir  sans  débrider,  comme  le 
font  les  charlatans  de  toute  espèce,  sont  suivis  parfois  de  périostite  et  d'ar- 
thrite du  doigt  etla  guérison  demande  toujours  deux  mois  au  moins,  mais 
on  avance  cette  guérison  de  vingt  jours  en  débridant. 

Lorsqu'il  y  a  des  inflammations  consécutives  et  des  exfoliations  de  ten- 
dons et  des  nécroses  des  phalanges,les  panaris  demandent  deux  mois  pour 
guérir  et  aucun  traitement  ne  bâte  la  guérison  ;  mais  il  faut  avoir  bien 
présent  à  l'esprit  que  l'on  ne  doit  pas  extraire  les  os  mortifiés  avant  le 
temps.  En  chirurgie  il  y  a  un  temps  pour  tout,  ne  violez  pas  les  lois  de  la 
nature,  les  lois  de  la  réparation  des  tissus.  Une  phalange  nécrosée  dans  un 
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doigt  gangrené  en  partie,  à  la  suite  d'un  panaris,  n'estpas  mobilisée  avant 
le  premier  mois.  Ne  cherchez  pas  à  l'extraire,  vous  tireriez  sur  les  inser- 
tions des  tendons,  et  de  deux  choses  l'une  :  ou  vous  n'enlèverez  qu'une  por- 
tion de  la  phalange  et  votre  plaie  ne  se  refermera  pas  avant  que  le  resté 
de  l'os  soit  éliminé,  ou  bien  vous  déchirerez  la  gaîne  du  tendon  et  vous 
causerez  une  extension  de  l'inflammation  à  la  gaîne  du  tendon. 

L'anthrax  des  doigts  ou  panaris  anthracoïde,  étudié  par  M.  Richet  il  y 
a  déjà  des  années,  est  une  maladie  saisonnière,  et  elle  ofl're  ce  caractère 
qu'on  observe  quelquefois  des  panaris  de  ce  genre  sur  deux  doigts  à  la 
fois.  Les  panaris  de  la  face  dorsale  du  doigt  sont  bien  réellement,  comme 
l'a  dit  M.  Richet,  une  inflammation  qui  a  son  origine  dans  les  follicules 
pileux.  Mais  il  y  a  des  anthrax  sous-cutanés  dans  les  points  où  il  n'y  a  pas 
de  poils.  J'en  ai  vu  sur  les  faces  latérales  des  doigts,  et  l'année  dernière, 
vous  avez  vu,  à  la  consultation,  un  anthrax  de  la  région  hypothénar  de  la 
main  gauche.  Ces  anthrax  sont  ce  que  j'appelle  des  gommes  aiguës;  ils 
occupent  la  face  profonde  du  derme  et  paraissent  être  au  début  des  in- 
farctus comme  les  gommes  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire.  ^ 

Le  furoncle  et  l'anthrax  des  doigts  qui  n'existent  qu'à  la  première  et  à  la 
seconde  phalange,  et  assez  rarement  sur  le  pouce,  ont  un  début  particulier  ; 
le  mal  débute  par  une  rougeur  et  une  démangeaison  qui  dure  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  ;  puis  la  chaleur  et  la  tnméfaction  augmentent.  Il  y 
a  des  angioleucites  et  des  engorgements  ganglionnaires.  Puis  la  peau  s'a- 
mincit; un  petit  pertuis  apparaît  sur  le  point  le  plus  élevé  de  la  tumeur  le 
troisième  jour;  le  quatrième  jour,  la  tuméfaction  augmente,  et  la  suppu- 
ration se  fait  jour  à  travers  le  pertuis  signalé;  du  quatrième  au  septième 
jour  l'ouverture  s'agrandit,  le  bourbillon  s'élimine,  et  du  septième  au 
quinzième  jour  la  guérison  survient.  Quand  il  y  a  plusieurs  bourbillons, 
c'est-à-dire  quand  il  y  a  anthrax,  la  guérison  est  plus  longue  et  est  liée  à 
l'étendue  de  l'anthrax.  Dans  quelques  cas  très-rares,  le  troisième  jour,  il 
ne  se  forme  pas  de  pertuis  sur  le  sommet  de  la  tumeur,  et  il  se  produit  un 
véritable  abcès  avec  fluctuation;  ici,  la  fluctuation  existe  et  est  appréciable 
à  cause  de  la  minceur  de  la  peau.  Il  y  a  ce  que  nous  appelons  un  furoncle 
manqué;  le  bourbillon  se  dissout  dans  le  pus,  et  le  furoncle  n'est  plus 
qu'un  abcès  franc. 

Le  pronostic  de  ce  furoncle  n'ofl're  aucune  gravité,  la  seule  complication 
à  redouter  est  une  angioleucite  ou  une  adénite  axillaire  ou  sus-épilro- 
chléenne. 

Il  ne  faut  pas  ouvrir  les  furoncles  de  la  face  dorsale  des  doigts  loutes  les 
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l'ois  (lue  le  furoncle  siiil  sa  marche  iiorinalc,  et  quand  le  sommet  acuminé 
de  la  tumeur  est  ouvert,  de  simples  cataplasmes  arrosés  de  laudanum 
sont  suffisants.  En  douze  ou  quinze  jours,  le  mal  guérit. 

Lorsque  le  furoncle  est  manqué,  quand  le  troisième  jour  après  le  début 
du  mal  il  existe  un  véritable  petit  abcès,  il  faut  faire  une  incision  et  vider 
le  pus  contenu  dans  le  petit  abcès. 

Les  complications  d'adénite  el  d'angioleucitc  seront  traitées  parles  moyens 

appropriés. 

Le  panaris  anthracoïde  de  la  face  latérale  des  doigts  a  une  marche  un 
peu  différente  du  furoncle  de  la  face  dorsale  des  doigts.  Ici,  Tépiderme  est 
très-épais,  le  derme  ne  l'est  pas  moins,  et  voici  ce  qui  arrive.  Le  furoncle 
se  développe  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et  sous  la  peau  ;  le  troisième 
jour,  le  derme  est  perforé,  mais  l'épiderme  est  conservé  intact,  et  on  voit 
au-dessous  de  lui  un  petit  point  blanc.  Pendant  ce  temps,  le  doigt  est 
rouge,  et  là  face  palmaire  du  doigt  est  relativement  moins  douloureuse 
que'' sa  face  latérale;  le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  l'épiderme  se 
décolle  davantage,  et  une  petite  nappe  de  pus  existe  sous  l'épiderme.  Ce 
n'est  que  le  huitième  jour  que  l'épiderme  cède,  et  si  aucune  intervention 
chirurgicale  n'a  eu  lieu  lorsque  l'épiderme  se  déchire,  on  voit  une  eschare 
blanche  occupant  tout  le  derme  dans  l'étendue  d'un  segment  du  doigt,  el 
qui  est  déjà  presque  entièrement  éliminée;  puis,  la  réparation  commence. 
Dans  ces  cas,  il  est  à  remarquer  que  les  gaines  des  tendons  restent  intactes, 
et  on  peut  faire  exécuter  au  doigt  tous  ses  mouvements  normaux,  même 
lorsque  la  peau  d'une  portion  du  doigt,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-culané, 
ont  été  sphacélés. 

Quand  la  chirurgie  intervient  au  moment  opportun,  c'est-à-dire  du  troi- 
sième au  quatrième  jour,  voici  ce  que  l'on  voit  :  au-dessous  de  l'épiderme 
décollé,  le  derme  violacé  présente  une  perforation  remplie  par  une  matière 
blanc  jaunâtre  qui  emplit  une  cavité  située  au-dessous  du  derme.  C'est 
l'abcès  en  bouton  de  chemise  de  Velpeau,  décrit  par  son  élève  Bauchet 
parmi  les  variétés  de  panaris.  Le  bourbillon  qui  remplit  l'abcès  s'élimine 
en  trois  jours,  et  la  réparation  a  lieu  en  cinq  ou  sept  jours. 

Le  panaris  anthracoïde  de  la  face  latérale  du  doigt  n'est  pas  grave  ;  mais 
il  entraîne  une  cicatrice  difforme  du  doigt  qui,  cependant,  ne  gêne  pomt 
ses  mouvements. 

Le  traitement  du  panaris  anthracoïde  de  la  face  latérale  du  doigt  cons.slo 
à  appliquer  des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  doigt  jusqu'au  troisième 
jour,  au  moment  où  l'on  constate  sur  l'épiderme  une  petite  tache  blanclie, 
l'incision  doit  être  longue  de'15millimèlresau moins;  il n'yapas  à  craindre 
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(le  blesser  les  vaisseaux.  Si  l'on  incise  sur  la  partie  oùexistele  point  blanc, 
on  est  en  plein  sur  le  furoncle,  et  il  n'y  a  aucun  danger.  On  presse  sur  là 
tumeur  pour  faire  sortir  le  pus.  Mais  on  ne  cherche  pas  k  extraire  le  bour- 
billon; il  se  détache  seul  le  septième  jour.  Tout  le  temps  de  la  réparation, 
on  doit  appliquer  des  cataplasmes  émollients. 

Les  inaammations  des  bourses  séreuses  situées  sous  des  durillons  des 
doigts  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu'on  observe  à  la  paume  de  la  main  et  à 
la  base  des  doigts  ;  il  en  sera  question  plus  loin. 

De  la  pénostite  des  phalanges  ou  panaris  osseux.  —  H  y  a  une  périos- 
lile  aiguë  et  une  périostite  chronique;  la  périoslite  chronique,  qui  paraît 
souvent  spontanée  quoiqu'elle  puisse  être  rattachée  souvent  à  un  trauma- 
tisme, est  ce  que  l'on  a  appelé  le  panaris  scrofuleux,  le  panaris  syphi- 
litique, le  spina  venlosa  des  jeunes  sujets;  il'  est  en  relation  avec  la 
diathèse  scrofuleuse  héréditaire  ou  acquise. 

La  périostite  aiguë  est  neuf  fois  sur  dix  le  résultat  d'un  traumatisme. 
Lorsqu'il  y  a  une  plaie  du  doigt,  la  périostite  entraîne  la  nécrose  et  l'éli- 
mination de  la  phalange.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plaie,  il  y  a  un  panaris  à 
marche  lente  très-douloureuse,  et  ce  sont  généralement  les  troisièmes  pha- 
langes des  doigts  qui  offrent  ce  genre  de  panaris. 

Un  coup  de  marteau  sur  le  bout  des  doigts,  sur  l'ongle  en  particulier 
•(car  la  phalangette  est  beaucoup  plus  près  de  l'ongle  que  de  la  peau  de  la 
pulpo  du  doigt),  une  piqûre  sous  l'ongle,  une  écharde  introduite  sous 
l'ongle  ayant  été  jusqu'aux  os,  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  des 
panaris  périostiques.  Aux  première  et  deuxième  phalanges,  une  piqûre 
allant  jusqu'à  l'os  et  un  défaut  de  soin  de  la  piqûre  engendrent  le  panaris 
périoslique. 

Le  cours  naturel  du  panaris  périostique  est  assez  lent.  Il  y  a  d'abord  des 
douleurs  sourdes  qui  indiquent  le  début  de  rinflammation ,  puis  une  sen- 
sation de  battements  et  de  lourdeur  dans  le  doigt.  Le  doigt  est  rosé,  et  non 
rouge,  quelquefois  dans  toute  son  étendue,  et  la  douleur  à  la  pression 
n'est  pas  aussi  forte  que  dans  le  panaris  sous-cutané.  Trois  et  quatre  jours 
se  passent  ainsi;  les  malades  supportent  assez  bien  la  douleur,  et  comme 
il  n'y  a  pas  de  gonflement  appréciable,  ils  ne  viennent  pas  consulter  le  chi- 
rurgien. Enfin,  le  septième  ou  huitième  jour,  il  survient  un  ramollissement 
d'un  point  de  la  peau  de  la  pulpe  du  doigt  sous  l'ongle,  et  la  pulpe  du  doigt 
tuméfiée  et  mollasse  donne  lieu  à  une  fluctuation  franche. 

Le  pronostic  des  panaris  périostiques  est  assez  grave;  car,  à  la  suite 
d'un  panaris  de  ce  genre,  une  phalange  ou  une  portion  de  la  phalange  est 
perdue.  Tout  dépend  du  moment  où  est  pratiquée  l'incision. 
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Quand  doit-oii  ouvrir  un  panaris  périoslifiuc?  Â  partir  du  qualrièmc- 
jour  après  le  début  du  mal  ;  lorsqu'il  n'y  a  eu  aucune  rémission  dans  les 
douleurs,  vous  pouvez  inciser,  mais  ne  comptez  pas  faire  sortir  une  quan- 
tité de  pus  :  il  n'eu  sort  que  fort  peu.  Seulement  les  malades  sont  sou- 
lagés cl  l'inflammation  est  arrêtée.  Plus  l'incision  est  faite  près  du  troi- 
sième jour,  moins  il  y  a  de  pus.  L'incision  doit  aller  jusqu'à  l'os,  et  la 
meilleure  incision,  lorsque  le  mal  est  pris  tout  à  fait  au  début,  est  l'inci- 
sion allant  depuis  le  bord  de  l'ongle  sur  le  bout  du  doigt  jusqu'au  milieu 
de  la  pulpe. 

L'incision,  lorsque  le  mal  est  plus  ancien,  quand  l'opération  est  prati- 
quée les  sixième,  septième  et  huitième  jours,  doit  occuper  toute  la  pulpf 
du  doigt. 

Sur  la  première  et  la  deuxième  phalange,  où  le  panaris  périostique  est 
beaucoup  plus  rare,  l'incision  doit  être  pratiquée  sur  le  côté  du  doigt  dans 
les  points  où  il  y  a  plus  de  tension.  Il  ne  faut  pas  inciser  sur  la  ligne 
médiane,  car  pour  arriver  jusqu'à  l'os  il  faudrait  diviser  la  gaîne  des 
tendons  ;  cette  précaution  est  une  nécessité  absolue  lorsqu'on  incise  le 
quatrième  jour.  Plus  tard,  la  gaîne  du  tendon  a  participé  à  l'inflammation 
et  l'incision  doit  être  faite  sur  la  partie  médiane.  Cette  incision  n'est  pas 
toujours  suffisante  et  le  gonflement  de  la  face  dorsale  du  doigt  exige  une 
contre-ouverture,  qui  doit  toujours  être  faite  sur  cette  face  dorsale  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

J'ai  vu  des  panaris  de  ce  genre  qui,  incisés  sans  que  le  chirurgien  eût 
pris  en  considération  l'époque  à  laquelle  il  incisait,  ont  été  aggravés  par 
Pincision;  cela  tenait  à  ce  que  les  gaines  des  tendons  encore  saines 
avaient  été  intéressées  par  l'incision. 

Une  fois  l'incision  pratiquée,  la  suppuration  s'établit,  faible  d'abord  et 
assez  abondante  ensuite.  Les  tissus  boursouflés  font  hernie  à  travers  l'in- 
cision et  le  pus  sort  au  miUeu;  cet  état  dure  de  deux  à  trois  jours.  Puis,  si 
le  panaris  a  été  ouvert  de  bonne  heure,  Pexfoliation  de  l'os  commence, 
les  bords  de  la  plaie  bourgeonnent  en  laissant  toujours  un  orifice  hbre  par 
lequel  s'écoule  du  pus  séreux.  Cela  dure  jusqu'à  ce  que  l'os  se  soit  élimine 
d'une  manière  insensible,  ou  qu'un  séquestre  ait  été  libéré  et  expulse.  Ce 
travail,  quelque  chose  que  Pon  fasse,  dure  deux  mois  pour  les  panaris  de 
la  pulpe  et  trois  mois  au  moins  pour  les  panaris  des  première  et  deuxième 
phalanges.  Une  arthrite  retarde  la  guérison  d'un  mois. 

Lorsque  Pon  a  constaté  la  présence  d'un  os  dénudé  au  fond  de  la  fistule 
qui  persiste,  il  ne  faut  pas  toujours  désespérer  de  voir  l'os  revivre  et  sur- 
tout il  ne  faut  point  exercer  sur  lui  de  tractions.  Si  l'os  doit  tomber,  il 
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sortira  seul,  de  sept  à  huit  semaines  après  l'ouverture  du  panaris;  s'il  ne 
doit  pas  tomber  et  s'exfolier  seulement,  il  est  inutile  de  tirer  sur  cet  os. 
Il  est  dangereux  de  tirer  sur  l'os  et  de  l'entraîner  de  force,  car  on  s'expose 
soit  à  déchirer  la  gaine  du  tendon,  soit  à  ouvrir  l'articulation  qui  reste 
généralement  saine  et  à  produire  une  aggravation  du  panaris. 

Le  pansement  doit  être  constitué  par  des  cataplasmes  émollients  et  des 
cautérisations,  au  nitrate  d'argent  ou  au  chlorure  de  zinc,  de  l'orifice  de  la 
fistule  qui  conduit  sur  l'os.  Cette  fistule  a  une  grande  tendance  à  bour- 
geonner et  cela  constitue  un  obstacle  à  la  réparation  rapide  du  bout  du 
doigt  après  que  l'os  a  cessé  de  suppurer.  Comme  la  guérison  se  fait 
attendre  et  comme  il  y  a  des  malades  qui  veulent  travailler  et  se  livrer  à 
leurs  occupations,  on  leur  en  donne  les  moyens  en  pansant  le  doigt  avec 
un  pansement  par  occlusion  au  diacylum  que  l'on  renouvelle  tous  les  huit 
jours  ;  et,  le  jour  où  on  renouvelle  l'appareil,  on  touche  les  bourgeons 
charnus  avec  le  nitrate  d'argent. 

Le  panaris  de  la  gaine  des  tendons  est  le  plus  rare  de  tous  les  panaris 
primitifs.  II  n'existe  guère  que  chez  les  rhumatisants  et  vous  en  avez  vu, 
en  cet  hiver  de  1876,  deux  à  nos  consultations.  Chez  un  malade  il  y  avait 
eu,  quelque  temps  auparavant,  un  rhumatisme  des  deux  genoux  ;  chez  ce 
malade,  c'était  un  travail  prolongé  et  une  fatigue  du  doigt  qui  avaient  été  la 
cause  déterminante  du  panaris.  Chez  l'autre,  il  y  avait  eu  des  signes  de 
goutte  et  le  malade  avait  froissé  son  doigt  en  travaillant.  Les  panaris  spon- 
tanés des  gaines  ne  suppurent  que  très-exceptionnellement. 

Le  panaris  des  gaines  du  tendon,  consécutif  à  un  traumatisme,  est  un  peu 
plus  fréquent  que  le  panaris  spontané  des  gaines.  Ce  sont,  en  premier 
lieu,  les  panaris  sous-cutanés  où  des  gaines  ont  été  ouvertes  intempeslive- 
ment,  et  cela  se  voit  encore  quelquefois.  Le  panaris  le  moins  rare  est 
celui  qui  succède  à  une  plaie  par  coupure  ou  piqûre  de  la  gaine  des 
tendons. 

Obs.  I.  Panaris  de  la  gaine  ou  tendon  du  médius  suite  de  plaie  du  tendon. 
—  Vous  avez  vu,  dans  le  service,  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans,  qui  est 
entré  pour  une  plaie  située  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la 
deuxième  phalange  du  médius.  La  plaie  avait  été  produite  par  une  écharde  de 
bois  restée  dans  la  plaie  et  que  nous  avons  retirée  au  moment  où  le  malade  est 
entre  à  l'hôpital  ;  il  y  avait  sept  jours  que  ce  corps  étranger  était  dans  la  plaie, 
le  bras  était  tuméfié  et  douloureux  :  il  est  probable  qu'il  y  avait  eu,  en  même 
temps  qu'une  inflammation  de  la  gaînc,  une  angioleucite  de  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras.  Le  corps  étranger  était  visible  au  fond  de]  la  plaie,  et  il  coulait 


202  PANAUIS  COMMUNS  ET  AISCËS  DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN, 

autour  de  lui  une  sérosité  louche  ;  il  était  implanté  perpendiculairement  dans  le 
doigt  et  avait  près  d'un  r.entimèlre  de  long.  Un  débridement  a  été  fa.t  au-dessus 
et  au-dessous,  non  pour  faire  sortir  du  pus,  mais  pour  lever  l'étranglement  des 
tissus.  Le  malade  a  été  reçu  immédiatement  à  l'hôpital,  le  1  /  mai  18/0. 

Le  lendemain,  le  doigt  examiné  présentait  les  signes  caractenst.ques  du 
panaris  des  gaines,  e'est-à-dire  un  gonflement  uniforme  de  tout  le  do.gt  médius; 
la  rougeur,  sous  les  cataplasmes,  s'était  étendue  et  il  y  avait  un  peu  d  œdem- 
de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras.  ,   „        •  , 

U  cinquième  iour  après  l'entrée  du  malade,  il  y  eut  de  la  fluctuation  sur  la 
face  dorsale  du  médius,  et  un  abcès  a  été  ouvert  les  jours  suivants.  Le  mal  eji 
entré  dans  la  voie  de  la  réparation,  mais  avec  une  certaine  lenteur,  a  cause  de 
l'état  général  du  malade  qui  était  mauvais;  car  celui-ci  avait  une  bronchite  chro- 
nique  avec  emphysème,  qui  a  nécessité  des'- applications  de  vés.catoires  et  des 
vomitifs.  Néanmoins,  le  29  mai,  les  cataplasmes  ont  été  supprimes  et  remplaces 
par  le  pansement  simple.  Le  mal  était  entré  dans  la  voie  de  la  guérison,  ma,s 
les  mouvements  de  flexion  du  médius  sont  déjà  limités,  et  tout  fait  présager  une 
raideur  du  doigt  consécutive  à  la  suppuration  de  la  gaîne  du  tendon.  Lautops.e 
a  vérifié  le  diagnostic,  car  le  malade  a  succombé  au  progrès  dune  broncha,. 
Généralisée,  qui  existait  avant  la  production  du  panaris;  la  gaîne  qui  av-ait  sup- 
;ré  était  recouverte  de  fongosités  inflltrées,  toutes  les  autres  parties  du  doigt 
étaient  saines. 

Celte  variété  de  panaris  est  encore  relativement  assez  rare,  car  il  faut 
qu  une  blessure  porte  juste  sur  le  tendon  pour  que  les  choses  se  passent 

de  la  sorte.  ,     .  i  ■ 

Au  cmlraive,  ou  observe  très-souvenl  des  pauai-is  étendus  a  la  gau,e 

des  tendous  après  un  panaris  sous-cutaué,  ou  après  uue  '^-^'^o'^^^''^^^ 
un  peu  trop  profondément  sur  un  panaris  sous-cutane.  Mats  le»  pa,  at.s 
des  gaines  qui  succèdent  à  l'ouverture  tardive  du  pauar.s  ne  sont  pas  tra. 
con^Lus.  Il  faut,  pour  qu'ils  se  produisent, que  le  panans  s-ce  au, 
icorchnre  du  doigt  située  juste  sur  la  gaiuc  du  tendon  et  jusqu  a  elle.  Le. 
Z  sous.cntf„és  consécutifs  aune  écorchure  de  la  latérale  e. 
gts  ouverts  tardivement  ne  donnent  que  «---Pl-''^''^^  ,  '   ,  j 

unVanaris  des  gaines.  Vous  ave.  vu  au  mois  de  ma,  u„  »^ 

panaris  ouvert  le  neuvième  jour  avait  détru.t  la  peau  dans  tout  endu. 

delà  face  interne  de  la  deuxième  phalange  de  l'anunlatre  et  qu,  avait 

rousei'vc  l'intégrité  de  ses  tendons  nccl,isseu,-s. 

v  us  signale  que  pour  mémoire  l'inHammation  des  gaines  cous. 

en  ive  à  uue  luxation  des  phalanges  avec  plaie.  Cette  '  ,^cu  *. 

du  paua,.is  des  gaines  consécutif  à  nu  panans  sous-cuUané, 

co,nme  une  fusée  purulente  dans  les  gaines  et  n'est  po,nt  appeleeun  panans. 
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Il  y  a  deux  doigts  où  l'inflammation  de  la  gaîno  des  tendons  ofl're  une 
complication  grave  :  le  pouce  et  l'auriculaire.  Cela  tient  à  la  disposition 
des  gaines.  L'inflammation  d'un  panaris  des  gaines  du  pouce  et  de  l'auri- 
rulaire  a  une  grande  tendance  à  envahir  les  gaines  des  tendons  à  la  paume 
de  la  main  et  à  l'avant-bras  ;  on  a  même  vu  l'inflammation  passer  du  petit 
doigt  au  pouce  après  avoir  traversé  la  paume  de  la  main,  Robert  a  signalé 
des  faits  de  ce  genre  et  vous  les  trouverez  consignés  dans  le  mémoire  de 
Bauchet  sur  le  panaris  (4).  L'inflammation  des  gaines  des  tendons  de 
l'index,  du  médius  et  de  l'auriculaire  reste  généralement  limitée  au  doigt. 

Les  caractères  et  la  marche  du  panaris  des  gaines  varient  suivant  que  le 
mal  est  primitif  ou  qu'U  est  consécutif  à  une  antre  variété  de  panaris. 

Le  panaris  primitif  des  gaines  est  caractérisé  par  une  tuméfaction  légère 
du  doigt  et  par  une  diflicullé  des  mouvements  qui  sont  douloureux.  Le 
doigt  est  chaud  et  légèrement  rouge.  Ordinairement  ce  panaris  guérit  seul 
en  quatre  jours,  sous  l'influence  de  cataplasmes  et  de  la  position  élevée  du 
bras.  D'autres  fois,  le  mal  passe  par  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  et 
quelquefois  la  terminaison  du  mal,  avec  le  temps,  est  un  kyste  synovial. 

Les  panaris  des  gaines  consécutifs  à  des  traumatisraes  et  k  des  inflam- 
mations sons-cutanés,  au  moment  où  le  panaris  n'est  pas  encore  ouvert, 
sont  révélés  par  une  raideur  caractéristique  et  un  gonflement  du  doigt  entier 
et  une  rougeur  de  la  face  dorsale  du  doigt;  lorsque  dans  les  premiers 
jours  d'un  panaris  on  constate  cet  état  du  doigt,  on  doit  toujours  craindre 
que  la  gaine  du  tendon  ait  participé  à  l'inflammation.  Lorsque  le  panaris 
est  ouvert,  on  voit  quelquefois  sortir  d'une  seconde  cavité  au  fond  de  l'ab- 
cès une  petite  quantité  de' pus  séreux  et  filant  qui  provient  de  la  gaine. 
Enfin,  lorsqu'un  panaris  a  été  ouvert  et  lorsque  la  détente  ne  survient  pàs 
immédiatement,  et  quand  le  gonflement  et  l'inflammalion  semblent  aug- 
menter, il  y  a  une  inflammation  de  la  gaine,  et  je  ne  suis  pas  éloigné  de 
penser,  d'après  quelques  faits  de  panaris  ouverts  en  ville  que  j'ai  vus,  que 
le  chirurgien  avait  intéressé  la  gaine  dans  son  incision. 

Lorsque  le  panaris  sous-cutané  a  été  ouvert  tard  ou  a  été  ouvert  d'une 
manière  insuffisante,  l'inflammation  s'étend  naturellement  â  la  gaine,  et  on 
ne  peut  attribuer  qu'au  cours  naturel  du  panaris  la  complication  du  côté 
des  gaines. 

L'état  général  du  malade  exerce  une  influence  très-grande  sur  l'inflam- 
mation d'un  panaris.  Un  diabétique,  un  albuminurique,  un  alcoolique 
syphilitique  atteints  de  panaris  sont  exposés  à  une  inflammation  violente  et 


(1)  Bauchet,  Du  panaris  et  des  inflammations  de  la  main.  Paris,  l859. 
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à  la  gangrène  du  doigt,  si  le  panaris  n'est  pas  soigné  convenablement. 
L'innammalion  et  rélranglcment  de  la  gaîne  causent  un  sphacèle  du  doigt. 

En  dehors  de  ces  conditions,  les  panaris  des  gaines  des  tendons  ne  sont 
pas  autrement  graves  que  les  autres  inflammations  des  gaines;  le  tendon 
ne  s'exfolie  point  fatnlement.  Après  l'inflammation  de  la  gaîne,  il  se  forme 
des  adhérences  entre  le  tendon  et  sa  gaîne  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable;  mais,  en  général,  il  n'y  a  d'immobilisées  que  les  phalanges 
qui  sont  au-dessous  du  point  où  la  gaîne  du  tendon  a  été  malade:  ainsi, 
par  exemple,  la  troisième  phalange  du  médius  si  le  panaris  occupait  la 
seconde  phalange. 

L'exfoliaiion  et  la  chute  d'un  tendon,  après  un  panaris  de  la  gaîne  avec 
destruction  de  cette  gaîne,  demandent  un  temps  assez  long,  vingt  jours  en- 
viron; et,  pour  le  tendon  comme  pour  les  os  nécrosés,  il  faut  bien  vous  rap- 
peler qu'il  ne  convient  nullement  d'en  tenter  l'extraction  avant  le  temps  ; 
car  ces  tractions,  déchirant  quelques  parties  encore  saines,  sont  capables 
de  provoquer  une  nouvelle  inflammation  et  de  compromettre  les  restes 
d'un  doigt  déjà  fort  compromis. 

Lorsque  le  panaris  a  été  ouvert  tardivement,  lorsque  les  tendons  sont 
dénudés,  il  n'est  pas  rare  que  les  articulations  et  les  os  soient  atteints,  et 
il  y  a  un  panaris  osseux  consécutif.  Les  gaînes  des  tendons  très-voisines 
des  os  et  des  articulations  y  communiquent  facilement  l'inflammation.  C'est 
ainsi  que  l'on  voit  un  doigt  entier  couvert  d'abcès  au  milieu  d'une  peau 
ulcérée,  épaissie  et  dont  toute  la  face  profonde  est  fongueuse  autour  de 
tendons  exfoliés  et  d'os  nécrosés. 

Le  traitement  du  panaris  spontané  des  gaînes  est  le  repos,  les  cata- 
plasmes laudanisés  et  l'élévation  du  bras.  J'ai  obtenu,  deux  fois  déjà,  la 
résolution  de  l'inflammation  rapidement  à  l'aide  de  plusieurs  couches  de 
badigeonnage  à  la  teinture  d'iode  sur  tout  le  doigt. 

Lorsque  le  panaris  des  gaînes  est  consécutif  à  un  panaris  sous-cutané 
ou  à  un  panaris  osseux,  ce  qui  est  plus  rare,  de  deux  choses  l'une  :  ou  la 
suppuration  existe  dans  la  gaîne,  ou  elle  n'y  est  pas  encore.  Lorsqu'on 
ouvre  un  panaris  le  quatrième  jour,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'il  y 
ait  du  pus  dans  la  gaîne;  passé  le  huitième  jour,  il  est  commun  qu'il  y  en 
ail,  surtout  si  le  malade  n'a  pris  aucun  soin  de  lui.  Gela  n'est  pourtant  pas 
aussi  commun  que  l'on  peut  le  croire. 

Lorsqu'il  y  a  du  pus  dans  la  gaîne,  on  le  voit  sortir  du  fond  de  l'incision 
qui  a  été  pratiquée  pour  le  panaris  sous-cutané,  et  il  n'y  a  pas  à  faire 
d'incision  profonde  pourvu  que  l'incision  de  la  peau  soit  assez  grande  ; 
mais  si  le  panaris  est  ouvert  lard  ou  s'il  y  a  une  ouverture  insuffisante,  il 
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ftiut  agrandir  l'incision  de  la  peau  et  agrandir  l'ouverture  de  la  gaîne;  la 
plaie  en  tous  cas  est  pansée  avec  les  cataplasmes,  La  guérison.  a  lieu  en 

!  quinze  jours  si  le  tendon  ne  s'exfolie  pas,  en  un  mois  s'il  tombe,  en  doux 
mois  si  la  troisième  phalange  est  nécrosée;  si  la  deuxième  ou  la  première 

1  sont  nécrosées,  il  y  a  un  retard  d'un  mois  au  moins  ;  il  est  dû  à  l'évolution 
de  l'arthrite  nécessaire  d'une  ou  de  deux  articulations  de  la  phalange,  pour 

'  que  celle-ci  s'élimine. 

Lorsqu'un  doigt  est  entièrement  tuméfié,  quand  des  abcès  successifs  se 
forment  et  quand  les  os  et  les  tendons  mortifiés  s'éliminent  lentement,  il 
faut  inciser,  mais  il  faut  avoir  soin  de  ménager  les  incisions;  il  vaut  mieux 

I  en  faire  peu  et  qu'elles  soient  larges  et  toujours  situées  sur  la  face  dorsale . 

!  des  doigts  un  peu  sur  le  côté  (ce  sont  les  meilleures  incisions).  Au  premier 

!  abcès,  une  bonne  et  longue  incision  prévient  souvent  de  nouveaux  abcès. 

i  Ces  ouvertures  doivent  être  faites  peu  après  la  première  incision.  Plus 

[L  tard,  lorsque  le  doigt  est  mollasse,  quand  il  y  a  des  fistules  dont  les  orifices 

(  sont  bordés  de  bourgeons  charnus,  les  incisions  sont  inutiles. 

Quand  la  phalangette  des  doigts  est  perdue,  faut-il  amputer?  Non,  Mes- 
sieurs, cela  est  inutile. 

Lorsqu'il  est  évident  qu'un  doigt  doit  rester  droit,  quand  les  tendons 
sont  tombés  et  les  os  dénudés,  faut-il  amputer  le  doigt?  La  question  est 
diversement  jugée  par  les  chirurgiens;  mais  il  faudrait  encore  distinguer 
ici:  toutes  les  fois  que  l'articulation  de  la  phalange  avec  le  métacarpien  est 
saine,  les  malades  ne  se  prêteront  pas  volontiers  à  l'amputation;  leur  doigt 
ne  les  empêche  pas  de  travailler,  ils  y  tiennent  :  le  chirurgien  ne  doit  pas 
amputer.  Mais  toutes  les  fois  que  le  doigt  ne  peut  être  fléchi,  quand  il  reste 
droit  et  s'il  s'agit  de  l'annulaire  ou  du  médius,  les  malades  sont  gênés,  ils 
heurtent  à  chaque  instant  ce  doigt,  et  j'ai  vu  des  malades  qui  avaient  voulu 
conserver  leur  doigt  et  qui,  un  an  plus  tard,  sont  venus  réclamer  une  opé- 
ration. Lors  donc  qu'il  sera  démontré  que  le  médius  et  l'annulaire  doivent 
rester  ankylosés  dans  l'extension,  vous  amputerez  le  doigt.  Cette  amputa- 
tation  sera  faite  par  le  procédé  ordinaire  le  plus  simple,  celui  de  Lisfranc, 
et  la  plaie  pansée  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diacliylum. 

Quand  la  deuxième  ou  la  troisième  phalange  d'un  doigt  a  été  éliminée 
entièrement,  quand  il  n'y  a  plus  de  tendons,  n'amputez  pas  les  doigts.  Même 
si  un  segment  du  doigt  est  gangrené  :  laissez  tomber  ce  qui  est  gangrené, 

>  extrayez  les  os,  le  doigt  sera  difforme,  très-difforme,  mais  les  malades  s'en 
contenteront  si  l'articulation  métacarpophalangienne  est  libre.  Tout  ce  qui 
reste  de  la  main  est  bon.  Vous  avez  vu  déjà  passer  à  nos  consultations  et 

1  dansnos  salles,  un  certain  nombre  de  malades  dont  les  doigts,  privés  d'os. 
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déformés  par  un  panaris,  avaient  la  pulpe  du  doigt  au  niveau  de  l'articula- 
tion métacarpophalangicnnc  et  qui  n'étaient  nullement  gênés  et  ne  pen- 
saient pas  le  moins  du  monde  à  se  Caire  débarrasser  de  leurs  doigts.  Quand 
la  pulpe  d'un  doigt  a  perdu  sa  phalange  et  quelle  que  soit  la  déformation  du 
doigt  et  de  l'ongle,  n'amputez  jamais. 

Ucs  (liii*illoiiM  forcés  des  iloiiftH. 

Il  existe  sous  les  durillons  des  doigts,  comme  à  la  paume  de  la  main 
des  durillons  qui  s'enflamment  et  donnent  lieu  à  un  panaris  sous-cutané, 
la  marche  et  le  traitement  sont  les  mêmes  que  ceux  des  durillons  de  la 
main. 

Des  (lurillons  forcés  do  lu  pauiiio  do  lu  main. 

Les  abcès  de  la  paume  de  la  main  les  plus  fréquents  sont  ceux  q 
existent  k  la  paume  de  la  main  au-dessous  de  durillons  ou  départies  de  la 
peau  épaissies  par  des  frottements  répétés.  Les  abcès  de  ce  genre  les  plus 
fréquents  sont  ceux  qui  existent  à  la  base  des  doigts  juste  au  point  qui  cor- 
respond à  la  tête  des  métacarpiens.  J'en  ai  vu  cependant  un  certain  nombre 
à  la  paume  de  la  main,  au  niveau  de  l'os  crochu  et  au  niveau  de  l'extré- 
mité supérieure  du  métacarpien  du  pouce. 

Ces  abcès  ont  pour  origine  une  inflammation  du  derme  au  niveau  d'une 
petite  cavité  sous-épidermique  qui,  sans  être  une  bourse  séreuse,  en  a 
quelques  caractères.  Au-dessous  du  derme  existe  une  véritable  bourse 
séreuse;  l'inflammation  du  derme  se  propage  à  cette  bourse  séreuse,  si  le 
durillon  enflammé  n'est  pas  abrasé  dès  le  premier  jour.  M.  Dolbeau,  qui  a 
étudié  cette  question,  pense  que  l'inflammation  est  propagée  par  les  lym- 
phatiques ;  c'est  là  une  manière  d'interpréter  les  faits  qui  est  très-accep- 
table, mais  il  y  a  des  cas  où  il  est  évident  que  le  mal  est  d'abord  localisé 
dans  la  bourse  séreuse  sous-cutanée,  et  il  y  a  lieu  de  penser  qu'une  contu- 
sion de  la  bourse  séreuse  est  l'occasion  de  sa  suppuration.  Dans  un  cas  où 
il  n'y  avait  pas  de  durillon,  chez  un  de  nos  élèves  qui  se  livrait  à  l'escrime 
avec  autant  d'ardeur  que  de  talent,  j'ai  vu  une  inflammation  sous-cutanée 
d'emblée  à  la  région  hypothénar  là  où  portait  la  poignée  du  fleuret,  el  le 
derme  au-dessous  de  l'épiderme  ne  présentait  aucune  des  lésions  qui 
existent  d'ordinaire  au  niveau  du  durillon  forcé  ;  il  n'y  avait  en  outre 
aucun  signe  de  lymphangite  profonde,  qui  n'eût  pas  manqué  d'exister 
si  le  mal  avait  été  dans  le  système  lymphatique. 
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Une  inflammation  plilegmoncuse  sous  un  dnrillon  siège  autour  ou.  au 
dedans  de  la  bourse  séreuse.  Lorsqu'il  y  a  un  durillon  ancien  à  la  base 
d'un  dois.1  et  quand  l'inflammation  apparaît,  voici  comment  les  choses  se 
passent  :  le  durillon  devient  douloureux  et  le  malade  a  de  la  (ièvre;  le 
deuxième  jour,  la  douleur  augmente,  elle  est  lancinante  et  l'insomnie 
apparaît.  Retenez  ceci  :  à  quelques  exceptions  près,  le  deuxième  et  le 
troisième  jour  de  la  durée  d'une  inflammation  d'une  bourse  séreuse,  les 
malades  ne  dorment  pas  de  la  nuit;  le  lendemain  il  y  a  du  pus,  vous  pou- 
vez en  être  certains.  Il  y  a  encore  quelque  chose  de  plus  particulier  dans  les 
inflammations  des  bourses  séreuses  :  le  gonflement  et  la  rougeur  inflam- 
matoire n'existent  point  sur  le  lieu  où  le  chirurgien  doit  inciser  ;  le  gon- 
flement et  la  rougeur  existent  sur  le  dos  de  la  main  autour  de  l'articula- 
tion métacarpophalangienne.  A  cette  rougeur  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  Velpeau  ne  manquait  jamais  de  diagnostiquer  lepusdans  les  bourses 
M-reuses  sous-cutanées  de  la  main  et  il  incisait  de  confiance.  Mais  celle 
rougeur  de  la  face  dorsale  de  là  main  n'existe  guère  que  le  quatrième  jour  ; 
sans  doute  elle  correspond  à  la  rupture  de  la  bourse  séreuse  et  à  l'extra- 
vasation  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Avant  ce  moment,  il  y  a  pourtant  du  pus  dans  la  bourse  séreuse 
sous-cutanée  et  voici  comment  vous  le  diagnostiquerez  :  ne  comptez  pas 
trouver  de  fluctuation  ;  ceux  qui  disent  qu'ils  sentent  la  fluctuation 
sous  un  durillon  exagèrent,  ils  sentent  une  résistance  élastique,  mais 
c'est  à  peine  s'ils  peuvent  la  sentir,  car  les  malades,  qui  souffrent  beau- 
coup, se  prêtent  mal  à  cette  exploration.  Cependant  cette  douleur  même 
est  un  indice  et,  avec  ce  seul  élément  et  la  connaissance  du  début  précis  du 
mal,  vous  pourrez  diagnostiquer  l'abcès  et  faire  une  incision.  Sur  un 
durillon  douloureux  à  la  pression  depuis  trois  jours,  après  une  ou  deux 
nuits  d'insomnie  et  de  douleurs  spontanées,  lancinantes,  vous  pouvez 
inciser  de  confiance  sur  le  point  où  la  douleur  à  la  pression  est  à  son 
maximum  :  il  y  a  du  pus. 

Passé  le  quatrième  jour,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  vous  incisez  sur 
le  durillon  correspondant  à  la  rougeur  qui  existe  sur  le  dos  de  la  main. 

La  réparation  après  l'incision  est  très-rapide  :  quatre  jours  de  cata- 
plasmes et  les  malades  sont  guéris,  lorsque  l'incision  a  été  faite  le  troisième 
jour. 

Ce  que  vous  venez  d'entendre  ne  doit  pas  vous  faire  exclure  les  incisions 
prématurées  sur  les  durillons  forcés.  Le  premier  jour,  vous  pouvez  abraser 
le  durillon  ;  vous  trouvez  au-dessous  une  petite  cavité  pleine  d'un  liquide 
blanchâtre  qui  est  du  pus,  mais  du  pus  de  l'épiderme.  Au-dessous  on 
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U-ouve  le  derme  sain  ;  mais  il  arrive  souvent  que  la  suppuration  a  lieu 
néanmoins  sous  le  derme  et  on  est  obligé  de  faire  plus  tard  une  seconde 
incision.  Aussi,  pour  tant  faire  que  d'inciser  le  premier  ou  le  deuxième 
jour  un  durillon  forcé,  il  vaut  mieux  inciser  du  premier  coup  leduriUon 
et  le  derme  situé  au-dessous. 

Il  est  très-rare  que  les  durillons  forcés  abandonnés  à  eux-mêmes  cau- 
sent des  innammations  profondes  de  la  main.  Les  abcès  s'étendent  de  pré- 
férence en  surface  et  vont  parfois  causer  une  inHammation  de  la  bourse 
séreuse  sous  le  durillon  voisin  ;  l'aponévrose  palmaire  empêche  le  pus  de 
fuser  vers  la  profondeur  de  la  main.  Les  abcès  s'ouvrent  seuls  vers  le  sep- 
tième  jour  et  les  ouvertures  spontanées  se  font  sur  les  côtés  de  la  base  du 
doiot  dans  le  pli  interdigital  ;  l'épaisseur  de  l'épiderme  s'oppose  à  ce  que 
le  pus  se  fasse  jour  du  côté  de  la  paume  de  la  main,  seulement  l'épiderme 
est  décollé  avec  le  durillon  et  une  nappe  blanche  formée  par  du  pus  le 

soulève  sans  le  rompre. 

Les  incisions  sur  les  durillons  forcés  doivent  avoir  au  moins  un  centi- 
mètre et  demi  d'étendue.  Lorsque  le  durillon  est  ouvert  tardivement, 
quand  il  y  a  une  tuméfaction  de  la  base  du  doigt  voisin,  on  peutfaire  deux 
incisions  parallèles  à  un  centimètre  de  distance. 

On  panse  avec  des  cataplasmes  pendant  quatre  jours;  au  bout  de  ce 
temps,  on  place  encore  pendant  quelques  jours  un  pansement  simple,  on 
inciseVépiderme  décollé  pour  hâter  la  réparation  définitive. 

Les  abcès  sous  les  durillons  récents  de  la  paume  de  la  main  ou  sous  une 
neau  peu  épaisse,  à  la  base  d'un  doigt  et  qui  siègent  dans  le  tissu  cellulau-e, 
présentent  plus  que  les  durillons  forcés  ou  enflammés  les  caractères  d  un 
abcès  •  il  y  a  du  gonflement  et,  le  troisième  jour,  on  y  perçoit  de  la  fluctua- 
lion  en  même  temps  que  [l'on  provoque  une  douleur  très-vive  a  la 
pression,  qui  n'est  pas  un  signe  moins  précieux  que  la  fluctuation  Mais  ic. 
encore  ce  qui  sert  le  plus  c'est  la  connaissance  du  début  précis  de  la  dou- 
leur. Trois  jours  après  le  début  du  mal  et  après  la  première  nuit  d  insom- 
nie incisez  sans  crainte:  le  pus  est  réuni  en  foyer.  _ 

Ouverts  de  bonne  heure,  ces  abcès  guérissent  en  six  jours;  le  pus,, 
évacué  presque  en  totalité  immédiatement  après  l'incision,  ne  sereprodu, 
pas  et  les  bords  de  l'incision  se  réunissent  par  première  intention  auss.lôl 
que  les  restes  du  pus  sont  évacués. 
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Sommaire.  —  Deux  variétés  d'abcès  du  sein  :  Abcès  angioleucitique  ;  Adénite  mam- 
maire partielle.  —  Complications  communes  à  ces  deux  variétés.  —  Traitement 
par  les  incisions  et  le  drainage. 


Il  y  a  deu.x'  causes  qui  provoquent  la  formation  d'abcès  de  la  mamelle 
chez  les  nourrices  et  chez  les  femmes  non  enceintes  : 
Une  gerçure  ou  une  excoriation  du  mamelon  ; 

Un  engorgement  du  sein  et  une  adénite  mammaire,  ou  une  contusion 
de  la  mamelle  pendant  la  formation  de  la  sécrétion  lactée  et  pendant  la 
lactation. 

La  première  cause  agit  sur  les  lymphatiques  et  cause  des  périlymphites 
sous-cutanées  ou  des  périlymphites  intra-mammaires. 

Les  causes  de  la  première  variété  agissent  comme  la  rétention  de  la 
lymphe  et  de  produits  plus  ou  moins  viciée  dans  les  glandes  lym- 
phatiques ou  autres. 

Les  abcès  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  suivent  l'adénite  mammaire. 

Il  y  a  donc  deux  variétés  d'abcès  du  sein  :  les  abcès  consécutifs  à  l'an- 
gioleucite  de  la  mamelle,  les  abcès  consécutifs  à  l'adénite  mammaire. 
Cette  manière  de  diviser  les  abcès  du  sein  est  plus  conforme  à  la  nature 
des  parties  où  siège  l'inflammation.  On  sait,  en  efl'et,  depuis  les  recherches 
de  Giraldès,  qu'il  existe  dans  la  mamelle  de  nombreux  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  traversent  de  part  en  part  la  mamelle  et  forment  un  réseau 
intra-mammaire  et  sous-raaramaire.  On  sait  aussi  que  la  mamelle  n'est 
point  cloisonnée,  que  les  grains  glandulaires  sont  libres  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  qui  sépare  les  grappes  de  la  glande.  Ce  que  nous  connaissons 
de  l'inflammation  nous  a  appris  que  les  parties  où  l'inflammation  apparaît 
le  plus  souvent  sont  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  éléments  celluleux 
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ABGKS  de  la  mamelle. 
dans  lesquels  existent  des  gliii.dcs.  La  mamelle  ne  saurait  faire  excepliou 
,t  comme  les  abcès  de  la  mamelle  ne  se  rencontrent  presque  jamais  en 
dehors  de  la  fonction  de  la  lactation,  il  est  nécessaire  de  reconnaître  que 
la  glande  mammaire  et  les  lésions  du  mamelon  entrent  pour  une  tres- 
grLle  part  dans  la  production  des  abcès  et  cette  part  ne  peut  être  que 
h  cause  ordinaire  des  abcès,  en  général,  une  irritation  d  un  lymphatique 
ou  un  engorgement  de  la  glande. 

Les  deux  variétés  d'abcès  du  sein  sont  donc  très-nettes  et  elles  corres- 
pondent cà  un  début  rigoureusement  précis. 
Les  angioleucites  mammaires  profondes  sont  consécutives  aune  gerç.ur.- 

du  mamelon.  ... 
Les  adénites  glandulaires  de  la  mamelle  sont  consécutives  a  un  engoi- 

gement  laiteux  du  sein.  ^         Ti  v  n  d^^ 

Quelquefois  cependant  les  deux  causes  se  trouvent  reunies.  Il  y  a  d.. 
.naïades  qui  ont  en  même  temps  des  gerçures  du  ma^nelon  et  un  engoi 
ment  du  sein.  Ces  cas  sont  assez  rares,  mais  on  les  observe  chez  les  mala 
des  ciui  ne  prennent  aucun  soin  d'elles.  _ 

L  s  abcé  angioleuciHcues  les  adénites  mammaires  peuvent  près  nt.n 
à  m  mient  donné  des  caractères  absolument  semblables  au  potnl  ,o,. 
?o„  ne  P0".-it  dire  à  quelle  variété  d'abcès  ona  affaires,  fonueremou- 

Hit  nu  début  de  l'abcès.  ,  ,  . 

Ih ^,  ,  abcès  du  mamelou  et  de  l'aréole  peut  être  un  abcès  ayant  son 
orit     dans  uneadénile  mammaire  suppurée  partielle,  auss,  b,en  que  dan 
f     iolencite  suppurée  intra-m.mmaire.  Un  «'■"^s  -s-n«,mu  , 
peut  être  primitivement  un  abcès  ansioleuct.que.  comme  d    u  are  1,, 
conséquence  d'un  abcès  formé  dans  une  adèn.te  <-^"2  f~ 
Va  molmdte  intra-mammaire  existe  chez  les  femmes  dont  le  marne 
,„,^7ex  0  é-et  gercé  et  qui  continuent  à  allaiter  irrég,die,.men  leur 
e  t,     ont  roid  efue  se  soignent  pas.  Le  mal  débute  généralement  pa, 
m  f  il's        un  point  très-douloureux  dans  la  mamelle  en  même  tentp. 

ml  ion  est  rouge  vif  et  il  j  a  une  douleur  dans  l^;i-elle  avec  qt^qj  > 
,„nglio„sun  peu  douloureux.  L'allaitement  ne  P»!      "  * 

ain^  que  cela  se  voit  lorsqu'il  y  a  une  adèn.te  ma.nmatre  . 
d'  un  em-orgen.ent  laiteux.  Cet  état  dure  de  trois  à  quatre  jours  et  a  t 
e  e  emps  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  point  fluctuant  autour  du  nmtuelon. 
S  les  mld    sont  observées,  le  huitième  jour  U  y  a  un  vérda  le  abce. 
e;—  ™eunepeauamincierougevif..ed..,«eJou,^^^^.^ 

prend  une  coloration  violacée,  la  peauamtuce  =™  ''^^   ^  ^ 
rompre  et  se  rompt  mêtue  quelquefois;  une  eschare  se  détache 
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écouler  du  pus  bien  lié,  sans  mélange  de  lait  ;  l'ouverture  chirurgicale 
ou  spontanée  de  ces  abcès  guérit  en  quinze  jours. 

Lorsque  l'angioleucitc  suppurée  existe  sur  le  trajet  des  lymphatiques 
mtra-mammaires,  le  même  début  existe,  mais  la  suppuration  arrive  un 
peu  moins  vite  sous  la  peau.  Cependant  le  début  rapide,  la  douleur  en  un 
point  limité  existent  toujours  et  cette  marche  coïncidant  avec  une  ou 
plusieurs  gerçures  du  sein  permettent  de  préciser  qu'il  s'agit  d'une  angio- 
leucite.  Une  incision  ou  une  ouverture  spontanée  de  l'abcès  jugent  encore 
bien  la  nature  de  l'abcès.  Lorsqu'on  laisse  l'abcès  s'ouvrir  seul,  il  y  a  des 
décollements  et  il  se  forme  quelquefois  des  abcès  secondaires. 

Lorsque  les  malades  sont  débilités  et  présentent  une  altération  de  la 
santé  générale  causée  par  le  diabète,  l'albuminurie,  la  tuberculose  et 
même  l'alcoolisme,  l'angioleucite  mammaire  prend  un  caractère  de  gravité 
très-grand,  c'est  ainsi  que  l'on  voit  sous  la  peau  de  la  mamelle  se  déve- 
lopper ce  que  Velpeau  appelait  le  phlegmon  diffus  de  la  mamelle,  et  où, 
après  quelques  jours  d'une  inflammation  du  tégument  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  donnant  à  la  mamelle  la  consistance  d'une  éponge  mouillée, 
on  voit  survenir  des  plaques  gangréneuses  de  la  peau  et  les  malades  suc- 
combent quelquefois  très-rapidement. 

Dans  d'autres  cas,  rares  il  est  vrai,  le  pus,  formé  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  sur  le  trajet  d'un  lymphatique,  qui  a  de  la  peine  à  venir  se  faire 
jour  sous  la  peau  en  suivant  le  trajet  d'un  conduit  galactophore,  s'étale 
sous  la  mamelle  et  donne  lieu  à  l'abcès  sous-mammaire,  mais  cela  est 
beaucoup  plus  rare  qu'à  la  suite  des  adénites  mammaires. 
.  Le  pus  des  abcès  angioleucitiques  de  la  mamelle  est  toujours  du  pus  bien 
lié.  Les  abcès  de  ce  genre  ne  restent  jamais  fistuleux  et  il  faut,  ou  que  les 
malades  se  soignent  mal,  ou  que  les  soins  soient  mal  donnés,  pour  que 
l'abcès  mette  plus  de  vingt  jours  à  se  cicatriser. 

Les  abcès  angioleucitiques  existent  quelquefois  en  même  temps  que  l'en- 
gorgement mammairt,  c'est-à-dire  l'adénite.  On  reconnaît  facilement  cette 
double  inflammation  à  la  marche  inégale  d'un  abcès  franc  et  d'un  engor- 
gement à  distance  de  l'abcès.  Les  malades  qui,  ayant  des  gerçures  du 
mamelon,  ne  donnent  pas  le  sein  malade  ou  qui  cessent  brusquement  de 
donner  le  sein  à  leur  enfant  sont  celles  qui  sont  le  plus  exposées  à  la 
double  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  la  glande. 

L'adénite  mammaire  la  plus  commune  est  celle  qui  existe  après  l'accou- 
chement, pendant  la  première  période  de  la  lactation,  chez  les  femmes  qui 
cessent  de  nourrir.  Elle  est  consécutive  à  un  engorgement  laiteux,  c'est- 
à-dire  à  une  rétention  du  lait  dans  les  acini  de  la  glande.  Dans  la  très- 
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«•rantle  majorité  des  cas,  c'est  à  la  suite  d'un  refroidissement  que  cette 
adénite  mammaire  survient;  le  refroidissement  résulte,  par  exemple,  de 
ce  que  les  nourrices  ont  allaité  l'enfant  au  grand  air,  sans  couvrir  le  sein; 
mais  on  ne  saurait  méconnaître  qu'il  y  a  une  prédisposition  chez  les 
malades  qui  en  sont  atteintes  :  les  malades  de  constitution  faible  sont 
celles  qui  y  sont  le  plus  exposées.  Il  est,  en  effet,  digne  de  remarque  que, 
comparées  aux  autres  abcès  du  sein,  les  adénites  mammaires  sont  moins 
rares  chez  les  femmes  enceintes  que  les  mêmes  adénites  comparées  aux 
autres  abcès  du  sein  chez  les  nourrices.  Cela  tient,  en  effet,  à  ce  qu'il  y  a 
une  prédisposition  qui  rend  difficile  la  formation  de  la  sécrétion  lactée 
chez  des  femmes  enceintes  et  nourrices  de  mauvaise  constitution. 

Une  condition  favorable  au  développement  de  l'adénite  mammaire,  c'est 
la  suppression  delà  lactation  après  la  montée  tardive  du  lait.  J'ai  observé, 
en  ville,  une  dame  alcoolique  !  chose  assez  rare;  elle  voulut  nourrir  son 
enfant,  le  lait  avait  monté  péniblement  et  l'absence  de  mamelon  ayant 
empêché  la  lactation,  la  suppression  brusque  des  tentatives  d'allaitement 
a  causé  dans  le  sein  le  plus  plein  une  adénite  mammaire.  La  saison  était, 
d'ailleurs,  froide  et  la  malade  ne  s'était  pas  mise  en  garde  contre  les  refroi- 
dissements. 

11  est  Dositif  que  l'adénite  mammaire,  comme  toutes  les  adénites  glan- 
dulaires,' est  primitivement  causée  par  une  rétention  du  liquide  de  la  glande 
dans  une  grappe  de  cette  glande.  La  meilleure  de  toutes  les  démonstra- 
tions est  la  présence  de  lait  mêlé  au  pus  lorsque  l'on  incise  un  abcès  du 
sein  consécutif  à  une  adénite  mammaire  partielle  ;  le  lait  retenu  s'e>t 
échappé  de  la  portion  de  la  glande  où  il  était  enfermé.  On  constate,  *n 
outre,  dans  le  cours  naturel  du  mal,  des  phénomènes  qui  sont  tout  à  fait 
en  relation  avec  une  rétention  supposée  du  lait  dans  une  portion  de  la 
i-lande.  Les  malades  éprouvent  d'abord  une  douleur  dans  la  mamelle  qui 
devient  chaude  et  douloureuse.  Quelques  malades  ont  eu  un  engorgement 
laiteux  un  jour  ou  deux  avant  de  souffrir.  Il  y  a  une  partie  de  la  mamelle 
qui  est  dure  et  très-douloureuse  cà  la  pression  sans  la  moindre  rougeur. 
Les  malades  ne  dorment  pas,  ont  une  fièvre  très-forte  avec  des  exacer- 
bations  le  soir.  Il  est  plus  rare  que  le  mal  débute  par  un  grand  frisson. 

Toutes  les  fois  que  les  deux  seins  présentent  une  inflammation  et  des 
abcès  on  peut  affirmer  presque  cà  coup  sûr  qu'il  s'agit  d'une  adénite  mam- 
maire'. Lorsqu'il  y  a  un  double-abcès  du  sein,  c'est  donc  un  élément  de 
diagnostic  des  plus  précieux,  et  il  est  encore  digne  de  remarque  que  ces  abcès 
se  présentent  chez  des  malades  dont  les  bouts  du  sein  ne  sont  pas  formes. 
11  n'est  pas  absolument  nécessaire  d'expliquer  pourquoi  les  adénites 
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mammaires  se  développent.  La  théorie  de  l'engorgement  laiteux  primitif 
a  été  depuis  longtemps  acceptée.  Mais  on  peut  aller  plus  loin,  et  comme  il 
,.st  constant  que  dans  la  majorité  des  cas  les  abcès  du  sein  dus  à  l'adénite 
mammaire  sont  limités  à  une  portion  de  la  glande,  il  n'est  pas  sans  inté- 
rêt de  rechercher  quelle  est  la  cause  de  cette  limitation  du  mal.  Il  est  très- 
probable  que  l'un  des  canaux  galactophores  enflammés  devient  moins  per- 
méable au  lait  et  que  celui-ci  ne  laissant  pas  écouler  le  lait  d'une  grappe 
(le  la  glande,  le  lait  s'accumule  dans  les  acini  et  les  ramuscules  de  la 
-lande,  s'y  altère  et  le  distend  jusqu'à  ce  qu'un  conduit  laiteux  secondaire 
>e  rompe.  Le  lait  altéré,  épanché  dans  le  tissu  cellulaire,  y  cause  une 
inflammation  et  un  abcès.  Dans  le  cas  où  l'abcès  est  dans  un  point  voisin 
dn  mamelon  ,  il  est  légitime  d'admettre,  surtout  lorsque  le  mamelon  a  été 
primitivement  enflammé,  une  inflammation  d'un  conduit  galactophore  qui 
s'étend  depuis  l'orifice  du  conduit  laiteux  du  mamelon  jusque  dans  les 
culs  de  sac  glandulaires,  car  il  sort  parfois  du  pus  par  un  orifice  d'un  con- 
duit sur  le  mammelon. 

L'adénite  mammaire  franche  est  facile  à  distinguer  des  abcès  parencliy- 
mateux  du  sein  et  des  abcès  sous-cutanés  consécutifs  aux  angioleucites. 

1°  L'inflammation  a  une  marche  moins  aiguë  que  dans  l'angioleucite 
et  qu'elle  a  été  précédée  d'un  engorgement  laiteux  franc  ; 

2°  Les  douleurs  sont  moins  vives  ; 

3°  Les  abcès  sont  lents  à  se  former  ; 

4°  Une  vaste  induration  d'une  grande  portion  de  la  mamelle  précède 
l'apparition  d'un  abcès,  ce  qui  n'a  point  lieu  pour  les  abcès  angioleuci- 
tiques  de  la  mamelle. 

Les  abcès  de  l'adénite  mammaire  se  font  jour  de  trois  manières.  Ou 
bien  le  pus  chemine  sur  place  et  vient  former  un  abcès  dans  le  point  où  a 
existé  l'induration  primitive,  ou  bien  le  pus  chemine  en  suivant  les  canaux 
galactophores  et  vient  s'ouvrir  autour  du  mamelon,  assez  loin  d'une  indu- 
ration facile  à  sentir  dans  la  mamelle,  ou  bien  lorsque  les  portions  de  la 
glande  enflammée  sont  tout  à  fait  profondes,  le  pus  se  collecte  sous  la  ma- 
melle et  donne  lieu  à  un  abcès  sous-mammaire.  Cette  dernière  termi- 
naison est  assez  rare. 

On  ne  sait  jamais,  lorsqu'on  ouvre  un  abcès  consécutif  à  une  adénite 
mammaire,  si  l'abcès  ouvert  conduit  dans  le  foyer  principal  de  l'inflam- 
mation. C'est  ce  qui  explique  pourquoi  tantôt  une  seule  incision  guérit  les 
malades,  tantôt  il  y  a  des  abcès  cà  répétition.  C'est  une  afl"aire  de  hasard, 
ainsi  que  vous  le  verrez  plus  loin,  lorsqu'il  sera  question  du  traitement. 
Seulement  comme  il  y  a  un  moment  où  les  abcès  secondaires  cessent  de 
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se  former,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  dernier  abcès  formé  est  celui  qui 
amenait  le  plus  directement  le  pus  depuis  le  foyer  primitif  de  l'abcès 
jusqu'au  dehors. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  consécutifs  aux  adénites  mam- 
maires durent  de  deux  à  trois  mois,  dans  les  cas  les  plus  favorables.  Dans 
d'autres  cas,  la  mamelle  tout  entière  s'indure,  des  abcès  restent  fistuleux 
et  donnent  issue  à  du  lait.  Lorsque  les  malades  sont  de  constitution  faible, 
lorsque  les  soins  ne  sont  pas  suffisants,  on  voit  toute  la  mamelle  devenu- 
dure  et  violacée,  et  les  fistules  donnent  alternativement  du  pus,  du  lait 
et  même  du  sang.  G'est  ce  qui  avait  fait  dire  à  Nélaton  que  quand  un 
abcès  du  sein  laissait  écouler  du  sang,  c'était  le  prélude  d'un  nouvel 

Les'  abcès  du  sein,  suite  d'engorgement  de  la  glande,  chez  les  femmes 
enceintes,  reconnaissent  pour  cause  une  hyperémie  d'une  portion  de  la 
olande  pendant  la  formation  du  lait  et  un  refroidissement.  C'est  générale- 
ment dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  que  ces  abcès  surviennent,  et 
ils  présentent  ce  caractère  que  la  marche  de  l'inflammation  y  est  relative- 
ment très-lente,  le  mal  semble  être  chronique  d'emblée.  Il  y  a  toutefois 
des  exceptions,  pour  les  cas  où  l'abcès  du  sein  est  consécutif  à  une  contu- 
sion du  sein;  dans  ces  conditions  l'abcès  marche  plus  vite.  L'accouche- 
ment modifie  toujours  les  adénites  mammaires.  Au  moment  de  l'accouche- 
ment et  de  la  perte  de  sang  qui  en  est  la  conséquence,  il  y  a  une  détente 
dan.  l'inflammation  et  pendant  la  période  post-puerpérale  on  voit  1  abcès 
se  tarir  et  quelquefois  se  fermer.  La  perte  de  sang  joue  ici  le  rôle  d  une 
révulsion.  Mais  on  a  vu  aussi  des  malades  chez  lesquelles  la  montée 
du  lait  a  été  une  cause  de  recrudescence  de  l'inflammation. 

Le  pronostic  des  abcès  angioleucitiques  de  la  mamelle  n'est  pas  grave, 
car  ces  abcès,  même  lorsqu'ils  s'ouvrent  seuls,  n'entraînent  pas  après  eux 
m  formation  de  fistules.  Ces  abcès  sont  plus  ou  moins  graves,  suivant  leur 
^éoe  c'est-à-dire  que  plus  ils  sont  profonds,  plus  il  y  a  à  craindre  do 
décollements,  et  plus  la  réparation  est  longue.  D  est  rare  qu  il  re.te  c^s 
fistules  après  l'ouverture  des  abcès  angioleucitiques  profonds.  Ces  fistule., 
lorsqu'elles  existent,  sont  des  fistules  lymphatiques  faciles  à  guérir  par  la 

compression.  .         ^ , 

Le  pronostic  des  abcès,  consécutifs  aux  adémtes  mammaires,  est  beau- 
coup plus  sérieux.  D'abord  il  est  rare  qu'un  seul  abcès  existe  ;  le  plus  sou- 
vent il  y  a  des  abcès  successifs,  ou  bien  parce  que  le  pus  a  fuse  dans  des 
directions  variables  avant  de  venir  faire  saillie  sous  la  peau  ;  ou  bien 
parce  que  la  cicatrisation  rapide  de  l'ouverture  de  1  abcès  a  empn- 
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^onné  (lu  pus,  et  que.  celui-ci  enfermé  clans  une  anfractuosité  s'y 
■iccumule  et  forme  un  nouvel  abcès.  Lorsque  la  rupture  de  quelques 
radicules  des  conduits  galactrophores  entraîne  un  écoulement  de  lait, 
il  y  a  formation  d'une  fistule,  mais  cette  fistule  n'est  pas  incurable, 
elle  cesse  aussitôt  que  la  sécrétion  lactée  est  tarie.  Ce  qui  est  plus 
<rvtxve,  c'est  une  fistule  causée  par  un  défaut  d'accolement  des  parois 
de  la'cavilé  de  l'abcès.  Ces  fistules  sont  d'une  durée  beaucoup  plus 
longue.  Il  y  a  une  gravité  ries  adénites  mammaires  qui  est  due  au  seul  fait 
de  la  période  à  laquelle  arrive  l'abcès.  L'abcès  mammaire  qui  existe  peu 
après  l'accouchement  reflète  la  disposition  générale  de  la  malade,  l'abcès 
dure  parce  que  la  malade  est  sous  l'influence  de  ce  qu'on  appelle  le  puer- 
puérisme.  En  efi^et,  les  abcès  sont  toujours  heureusement  modiiiés  par  le 
retour  de  couche.  D'autre  part,  il  y  a  des  abcès,  suite  d'adénite  mammaire, 
qui  ne  durent  que  parce  que  la  sécrétion  lactée  n'est  pas  encore  tarie;  c'est 
de  la  sorte  qu'on  voit  des  abcès  mammaires,  simples  en  apparence,  durer 
deux  mois  entiers. 

Les  abcès  sous-mammaires  qui  sont  la  conséquence  d'un  abcès  angio- 
leucitique  ou  d'un  abcès  consécutif  à  une  adénite  mammaire,  sont  rela- 
tivement peu  graves  en  eux-mêmes,  ils  guérissent  rapidement,  et  ce  qui 
dure  est  l'abcès  intra-mammaire. 

Le  traitement  des  abcès  angioleucitiques  doit  consister  en  application 
de  cataplasmes  émollients  laudanisés  sur  le  sein,  il  faut  faire  cesser  l'al- 
laitement de  ce  côté  si  les  malades  sont  nourrices  ;  il  n'y  a  pas  à  craindre 
un  engorgement  laiteux,  car  le  lait  coule  sous  les  cataplasmes  et  le  trop- 
plein  du  sein  se  vide;  il  faut  faire,  d'une  autre  part,  cesser  l'allaite- 
ment de  l'autre  sein  si  l'enfant  dépérit,  et  alors^il  faut  purger  énergique- 
ment  la  malade  pour  faire  passer  le  lait. 

Les  abcès  doivent  être  ouverts  quand  ils  sont  mûrs,  c'est-à-dire  quand 
il  y  a  de  la  fluctuation  franche;  il  ne  faut  pas  ouvrir  les  abcès  sous-cutanés 
avant  le  quatrième  jour  après  le  début  du  mal.  Il  ne  faut  pas  ouvrir  les 
abcès  qui  se  font  jour  autour  du  mamelon,  après  s'être  développés  dans  la 
glande,  avant  le  huitième  jour.  C'est  à  la  même  époque  que  l'on  doit 
ouvrir  les  abcès  sous-mammaires  consécutifs  aux  angioleucites  mam- 
maires profondes. 

Aussitôt  que  l'abcès  est  ouvert,  comme  les  lèvres  de  l'incision  ont  une 
grande  tendance  à  se  réunir  par  première  intention,  il  faut  ou  bien 
placer  un  drain  en  forme  de  mèche  avec  un  bout  replié,  capable  de  retenir 
le  drain  dans  l'abcès,  ou  bien  cautériser  les  lèvres  de  la  plaie  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  ainsi  que  le  fait  M.  Nonat,  depuis  bien  des 
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années  (1).  Ce  procédé  est  excellent,  en  ce  qu'il  permet  de  s'abstenir  de 
mèches.  Les  bords  de  la  plaie  cautérisée  ne  se  referment  pas,  et  les 
eschares  causés  par  la  cautérisation  demandent  autant  de  temps  à  tomber 
qu'il  en  faut  pour  cicatriser  le  fond  de  l'abcès.  Mais  si  ce  procédé  convient 
pour  les  abcès  sous-cutanés,  il  ne  vaut  rien  pour  les  abcès  développés  pri- 
mitivement dans  le  milieu  de  la  glande.  Lorsque  ces  abcès  sont  ouverts, 
il  faut  y  placer  un  drain  et  l'y  laisser  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  soit 
tarie.  Voici  comment  ce  drain  sera  appliqué  :  aussitôt  l'abcès  ouvert,  on 
passera  un  drain  en  caoutchouc  auquel  on  fera  un  pli  et  dans  lequel  un 
stylet  sera  glissé  jusqu'au  pli  formé.  Le  drain  sera  poussé  à  fond  dans  le 
foyer  de  l'abcès  et  après  avoir  retiré  le  stylet,  on  coupera  au  ras  de  la 
peau  le  bout  de  drain  qui  dépasse. 

Lorsque  l'abcès  est  sous-mammaire,  il  suffit  de  faire  deux  incisions 
dans  les  points  les  plus  déclives  où  l'on  sent  la  fluctuation  ;  il  est  rare  que 
l'on  soit  obligé  de  placer  un  drain. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  les  abcès  guérissent  en  vingt  jours  ou  un 
mois,  même  s'il  y  a  un  écoulement  de  lymphe  pendant  quelques  jours, 
mais  pour  obtenir  une  guérison  rapide,  dans  les  cas  où  il  y  a  abcès  intra- 
mammaire  ou  sous-mammaire,  il  est  toujours  prudent  de  tarir  le  lait,  pour 
cela  on  purgera  une  ou  plusieurs  fois  avec  l'huile  de  ricin. 

Les  abcès  du  sein  consécutifs  aux  adénites  mammaires  exigent  au  début 
le  même  traitement  que  les  abcès  lymphatiques.  Dans  quelques  cas  seule- 
ment, et  lorsque  l'induration  partielle  de  la  mamelle  existe  plus  de  dix 
jours'avant  l'apparition  de  toute  rougeur,  il  est  possible  de  faire  avorter 
l'inflammation  à  l'aide  d'un  vésicatoire  grand  comme  une  pièce  de  cinq 
francs,  appliqué  sur  le  point  de  la  mamelle  induré  et  douloureux.  Les 
malades  ne  se  prêtent  pas  volontiers  à  cette  révulsion;  dans  le  cas  où 
elles  refuseraient  le  vésicatoire,  on  peut  le  remplacer  par  des  applications 
de  plusieurs  couches  de  teinture  d'iode.  Les  abcès  du  sein  ne  doivent  jamais 
être  ouverts  trop  tôt,  il  faut  les  ouvrir  au  moment  où  ils  sont  bien  rem- 
plis de  pus.  C'est  du  douzième  au  quinzième  jour  après  le  début  du.mal  que 
l'on  peut  les  ouvrir.  On  est  quelquefois  obligé  d'attendre  plus  longtemps, 
parce  que  l'abcès  met  un  peu  plus  de  temps  à  se  faire  jour  au-dessous  de 
a  peau,  mais  il  vaut  mieux  attendre  que  de  chercher  à  pénétrer  dans  le 
foyer  de  l'abcès  à  travers  des  portions  saines  de  la  mamelle.  C'est  pour 
avoir  oublié  ce  précepte,  que  des  chirurgiens  ont  si  souvent  vu  des  érysi- 
pèles  survenir  à  la  suite  de  l'ouverture  des  abcès  du  sein,  les  plus  simples 


(1)  Consultez  Pineau,  Des  abcès.  Thèse  île  Paris,  1859. 
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en  apparence.  Au  contraire,  certains  abcès  du  sein,  dus  à  des  adénites 
mammaires,  doivent  être  ouverts  avant  le  douzième  jour,  ce  sont  les  abcès 
sous-mammaires  consécutifs  aux  adénites  de  la  partie  profonde  de  la 
glande  ;  le  pus  décolle  la  mamelle  et  vient  avec  rapidité  former  un  abcès 
franchement  Huctuant,  en  bas  ou  en  haut  et  en  dehors  de  la  mamelle.  Mais 
il  est  facile  de  comprendre  cette  anomalie  apparente,  quand  trois  ou  quatre 
jours  après  une  incision  d'un  abcès  sous-mammaire  on  voit  survenir,  le 
treizième  ou  quinzième  jour  après  le  début  du  mal,  des  abcès  dans  une 
portion  de  la  glande  qui  restait  indurée,  après  l'ouverture  de  l'abcès  sous- 
mammaire.  L'abcès  sous-mammaire  est  un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire, 
sa  marche  est  rapide,  et  l'abcès  intra-mammaire  suit  son  cours  pendant  ce 
temps  et  le  pus  s'y  collecte  à  son  heure,  sans  que  l'abcès  sous-mammaire 
qui  évolue  rapidement  ait  troublé  sa  marche. 

Les  abcès  consécutifs  à  l'adénite  mammaire  sont  très-rarement  iso- 
lés. On  ouvre  généralement  deux  ou  trois  abcès  dans  le  sein,  après 
une  adénite  mammaire,  et  cela  est  très-naturel,  si  on  songe  à  la  con- 
formation de  la  glande  et  à  l'isolement  des  différentes  portions  de  cet 
organe.  Une  portion  de  la  grappe  malade  est  elle-même  divisée  en  plu- 
sieurs portions,  et  il  y  a  plusieurs  abcès  à  la  fois.  Mais  il  est  facile  de 
constater  que  ces  abcès  se  présentent  à  des  intervalles  très-rapprochés  ;  il 
est  rare  que  quand  les  abcès  sont  bien  ouverts,  il  survienne,  quinze  à  vingt 
jours  après,  un  abcès  tardif.  Gela  n'arrive  que  quand  la  glande  est  entiè- 
rement malade  ou  quand  des  abcès  se  sont  ouverts  seuls. 

Les  abcès  de  la  glande  mammaire  doivent-ils  être  toujours  ouverts?  Il 
y  a  deux  écoles  qui  ont  une  pratique  diamétralement  opposée.  Les  uns, 
avec  M.  Gosselin,  pour  ne  citer  que  les  opinions  contemporaines,  pensent 
qu'il  faut  laisser  les  abcès  du  sein  s'ouvrir  seuls.  Les  autres  les  ouvrent. 
Il  y  a  des  arguments  pour  et  contre  la  première  doctrine.  Mais  il  faut  voir 
les  faits  sous  leur  véritable  jour  ;  j'ai  déjà  dit  que  l'érysipèle  n'était  pas  h 
craindre  si  l'on  n'ouvrait  pas  les  abcès  avant  qu'ils  fussent  mûrs.  Gette 
raison  de  ne  point  ouvrir  les  abcès,  peut  donc  n'être  pas  acceptée.  D'un 
autre  côté,  il  est  bon  de  remarquer  que  les  partisans  de  l'abstention  en 
face  des  abcès  du  sein,  citent  les  abcès  sous-cutanés  consécutifs  à  l'angio- 
leucite,  pour  montrer  que  les  abcès  ouverts  seuls  guérissent  aussi  vite  que 
si  on  les  avait  incisés,  et  citent  les  abcès  consécutifs  à  l'adénite  mam- 
maire où  des  incisions  n'empêchent  pas  la  formation  de  nouveaux  abcès. 
Ce  raisonnement  est  facile  h  combattre;  en  effet  on  voit  journellement  des 
abcès  ouverts  seuls,  suivis  de  la  formation  d'autres  abcès.  Et,  dans  cer- 
tains cas,  il  est  facile  de  prouver  qu'un  drain  placé  à  propos,  au  moment 
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OÙ  l'abcès  du  sein  consécutif  à  une  adénite  mammaire  vient  d'être  ouvert, 
empêche  la  formation  de  plusieurs  abcès  secondaires.  Je  sais  bien  que  la 
répugnance  des  malades  à  se  laisser  ouvrir  un  abcès  du  sein,  peut  quel- 
quefois déterminer  le  chirurgien.  Mais  on  ne  peut  oublier  le  précepte  de 
chirurgie  générale,  que  partout  où  il  y  a  du  pus,  le  chirurgien  doit  cher- 
cher à  l'évacuer  aussitôt  qu'il  peut  le  faire  sans  danger  immédiat  pour  la 
vie  du  malade.  Voici,  comme  complément  de  démonstration,  un  fait  très- 
probant  qui  montre  la  valeur  des  incisions  pour  les  abcès  du  sein. 

Une  malade,  âgée  de  dix-neuf  ans,  accouchée  depuis  le  3  août,  eut,  à! 
la  suite  de  la  mort  de  son  nouveau-né,  un  engorgement  laiteux  des  deux 
seins  sans  gerçures  des  mamelons. 

Le  sein  gauche  présenta,  dès  le  troisième  jour  après  l'accouchement, 
un  engorgement  laiteux  et,  de  suite,  un  abcès  devint  menaçant.  Douze 
jours  après,  le  sein  droit  s'engorgea  et  la  malade  vint  consulter  le  chirur- 
ien  le  4  septenibre  1876. 
Voici  ce  que  nous  avons  constaté  :  , 
Du  côté  gauche,  le  sein  dur,  rouge  et  douloureux,  présentait  en  dehors^ 
du  mamelon  une  ulcération  à  bords  décollés,  de  l'étendue  d'une  pièce  d:^ 
cinq  francs,  laissant  voir  à  nu,  au  fond,  les  lobes  delà  mamelle,  et  au- 
milieu  d'eux  on  constatait  la  présence  d'un  trajet  par  lequel  il  s  écoulait 
du  pus.  Cet  abcès  s'était  ouvert  seul  depuis  quatre  jours,  c'est-a-d.re 
vingt-six  jours  après  le  début  de  l'engorgement  laiteux.  Du  côté  droit,  H 
sein  était  rouge,  tendu,  chaud  et  douloureux,  il  existait  au-dessus  du  ma- 
melon, et  un  peu  en  dehors,  une  tuméfaction  Ouctuante,  au-dessous  de  la 
peau  manifestement  amincie.  Cet  abcès  existait  depuis  quinze  jours,  c  est- 
Idire  que  depuis  quinze  jours,  la  mamelle  engorgée  était  devenue  tre.- 
douloureuse;  le  mal  aux  deux  seins  avait  été  traité  par  les  cataplasmes. 

Nous  nous  trouvions  donc  en  face  d'un  abcès  du  sein  a  ouvrir  et  d  un 
abcès  semblable  qui  s'était  ouvert  seul.  L'abcès  du  sein  droit  est  incise  ç 
un  drain  en  forme  de  mèche  est  placé  sous  le  foyer.  40  gramme,  d  hu.l 
:  ricin,  pour  faire  passer  le  lait,  ont  été  prescrits,  les  catap^^mes  son 
continué:  Vingt  jours  après,  la  malade  revient  a  la  -nsult  U  le 
droit  est  guéri,  quoique  cinq  jours  après  l'incision  il  y  a  eu  ^u-des  ous  du 
mamelon  un    etit  abcès  qui  s'est  ouvert  seul.  Le  sein  gauc  e  n  s 
...néri  ;  il  y  a  dans  la  profondeur  de  la  mamelle  qui  est  indurée  un   bc  s 
d    vo  uni  d'un  œuf  au-dessus  du  mamelon,  et  qu  est  nuiepeiidan 
premier  abcès.  Une  incision  et  un  drain  sont  placés  dans  -  ab  -  0  - 
.eut  avoir  de  meilleur  exemple  pour  prouver  que  la  «■élK>i.U  n  abc^ 
du  sein,  attribués  par  quelques  auteurs  aux  incisions,  est  le  lait  de  la  mala 
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et  que  laisser  les  abcès  s'ouvrir  seuls  ne  met  nullement  en  garde  les 
malades  contre  les  récidives  des  abcès. 

Cette  observation  montre  encore  que  les  incisions,  ici  comme  dans  tous 
les  abcès  chauds,  ont  pour  efTet  de  hâter  la  guérision  de  l'abcès.  On  gagne 
en  effet  tout  le  temps  qui  est  employé  pour  que  l'abcès  s'ouvre  seul,  c'est- 
à-dire  environ  dix  jours. 

Vous  inciserez  donc  les  abcès  du  sein,  mais,  ne  l'oubliez  pas,  toutes  les 
fois  que  l'abcès  est  ouvert  près  du  mamelon,  cette  ouverture  est  loin  du 
foyer  primitif  de  l'abcès  et  il  est  de  la  plus  urgente  nécessité  de  placer  un 
drain  qui  aille  jusqu'au  fond  de  l'abcès,  et  il  faut  laisser  ce  drain  un  mois 
entier  en  place,  et  plus  s'il  est  nécessaire.  Vous  vous  guiderez,  pour  le 
supprimer,  sur  le  bourgeonnement  de  l'orifice  par  lequel  passe  le  drain; 
ce  bourgeonnement  est  l'image  de  ce  qui  se  passe  au  fond  de  l'abcès,  et  si 
le  drain  n'était  pas  placé,  il  y  aurait  un  bourgeonnement  du  trajet  qu'il 
occupe,  et  il  y  aurait  une  oblitération  de  ce  trajet,  ce  qui  entraînerait  une 
récidive  de  l'abcès. 

Dans  le  cas  où  un  premier  abcès  aurait  été  ouvert,  sans  que  vous  ayez 
pu  placer  un  drain,  s'il  se  forme  un  second  abcès,  c'est  dans  celui-ci  qu'il 
ne  faut  pas  manquer  de  placer  un  drain  ;  si  cette  précaution  n'est  pas 
prise,  vous  pouvez  avoir  de  nouveaux  abcès,  et  ceux-ci  s'ouvrent  et  se 
referment  à  plusieurs  reprises.  En  effet,  leur  trajet  sinueux  tend  à  s'obli- 
térer aussitôt  que  le  bourgeonnement  commence.  C'est  la  déchirure  des 
bourgeons  charnus  qui  donne  par  instant  ce  petit  écoulement  de  sang  si 
bien  remarqué  par  Nélaton,  et  qui  lui  paraissait  le  prélude  de  nouveaux 
abcès.  Quand  deux  abcès  tendent  à  rester  fistuleux,  s'ouvrent  et  se  refer- 
ment, il  n'y  a  qu'une  chose  à  faire  :  passer  un  drain  de  l'un  à  l'autre  abcès.- 
Cela  est  parfois  difficile,  mais  on  y  arrive  pourtant  en  dilatant  avec  de  l'é- 
ponge préparée  deux  orifices  fistuleux  des  abcès  et  à  l'aide  du  longtrocart 
courbe  de  Chassaignac  disposé  en  canule  exploratrice  (c'est-à-diré  le  bout 
mousse  du  trocard  étant  introduit  dans  une  des  fistules),  on  arrive  en 
tâtonnant  à  trouver  un  point  faible  qui  conduit  d'un  foyer  à  l'autre.  Ceci 
fait,  on  passe  une  anse  de  drain  que  l'on  noue  à  l'extérieur,  puis  on 
attend.  Le  sein  est  pansé  tous  les  jours  avec  des  cataplasmes  de  farine  de 
graine  de  lin.  Le  pus  s'écoule  régulièrement  pendant  huit  jours,  puis  la 
suppuration  se  tarit,  et  après  deux  mois  de  séjour  maximum  du  drain  il 
n'y  a  plus  de  suppuration  et  les  malades  sont  guéries.  Pour  retirer  le  drain 
on  trouve  une  indication  précise,  le  jour  où  les  ouvertures  par  lesquelles 
passent  les  drains  bourgeonnent  et  commencent  à  se  cicatriser.  Il  est  très- 
rare  que  l'on  soit  oblige  de  faire  des  injections  iodées.  La  compression 
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môme,  toujours  difficile  à  bien  faire,  n'est  pas  nécessaire.  Lorsqu'il  y  a  eu 
plusieurs  incisions  dans  un  sein,  il  y  a  une  induration  de  la  mamelle  qui 
pourrait  inquiéter,  mais  dès  que  le  vingtième  jour  arrive  après  les  inci- 
sions, la  mamelle  devient  un  peu  œdémateuse  et  moins  dure,  les  parties  voi- 
sines'des  incisions  passent  du  rouge  au  violet  clair,  puis  au  brun,  et  les 
abcès,  à  ce  moment,  cessent  généralement  de  donner  du  pus.  Il  coule  de 
la  sérosité  purulente  et  quelquefois  du  lait  séreux,  puis  tout  rentre  dans 
l'ordre,  dans  le  temps  indiqué  plus  haut. 

Ce  que  vous  venez  d'entendre  vous  indique  ce  qu'il  est  nécessaire  de 
faire  lorsque  des  abcès  chroniques  à  répétition  existent  dans  une  mamelle 
atteinte  d'adénite  suppurative  ancienne.  Le  drainage  entre  les  deux  abcès 
les  plus  profonds  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux;  s'il  ne  suffit  pas,  on  draine 
d'autres  abcès.  Mais  ici  il  est  de  la  plus  grande  importance  que  l'on  place 
des  anses  de  drain  et  non  des  mèches.  Autrefois  on  pratiquait  dans  le< 
mamelles  violacées  couvertes  d'abcès  et  de  fistules,  dans  les  mamelles 
atteintes  d'adénite  mammaire  chronique,  une  incision  cruciale;  j'ai  même 
pratiqué  une  fois,  au  début  de  ma  carrière,  celte  opération,  mais  je  me 
suis  convaincu  que  cela  était  insuffisant,  et  j'ai  traité  depuis  deux  cas  sem- 
blables, où,  trois  et  quatre  drains,  placés  dans  les  abcès  les  plus  profonds, 
ont  produit  une  guérison  relativement  rapide,  en  quatre  mois;  j'avais 
joint  à  ce  traitement  des  badigeonnages  sur  le  sein  avec  la  teinture  d'iode. 
J'ai  moins  de  confiance  que  Velpeau  dans  la  compression  du  sein,  qui  est 
toujours  difficile  cà  bien  faire,  et  qui  est  péniblement  supportée.  . 

Toutes  les  fois  que  l'on  traite  une  adénite  mammaire  suppuree,  il  es 
indispensable  de  tarir  la  sécrétion  lactée  ;  il  faut  purger  les  malades  avec 
de  l'huile  de  ricin,  30  à  40  grammes,  suivant  la  force  des  sujets.  Il  ne  taut 
donner  des  toniques  que  quand  les  malades  ont  perdu  leur  lait.  Les  cata- 
plasmes ont,  de  leur  côté,  une  action  sur  la  glande;  ils  aident  à  faire  passer 

le  lait.  ,  , 

Lorsque  les  malades  ont  des  abcès  du  sein,  pendant  la  grossesse,  et 
quand  elles  n'ont  pas  essayé  de  nourrir, -c'est-à-dire  lorsque  1  abcès  du 
sein  avant  débuté  à  la  fin  de  la  grossesse  traîne  en  longueur  recidne 
parfoi;  après  la  période  des  couches,  ou  bien  lorsque  1  abcès  debu  e  pen- 
dant les  couches,  les  suppurations  fatiguent  énormément  les  malades  qm 
deviennent  rapidement  anémiques.  Cet  état  alarmant,  en  apparence 
n'est  pas  grave;  aussitôt  que  les  abcès  sont  ouverts,  dès  que  le  pus  coule 
bien,  les  forces  reprennent  peu  à  peu,  avec  rapidité,  l  u  y  a  pas  a  s  en 
inquiéter  autrement.  Il  faut  seulement  nourrir  les  malades,  et  leur  donner 
du  quinquina  en  poudre  O^^SO  par  jour. 
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DES  ANTHRAX  (1) 

Sommaire.  —  Cours  naturel  de  l'anthrax  ;  relation  avec  le  diabète.  —  Élimination  des 
eschares;  réparation.  Inutilité  des  incisions.  —  Anthrax  de  la  face.  — Phlébite 
faciale. 

L'anthrax,  vous  le  savez,  est  une  maladie  chirurgicale  qui  souvent  offre 
une  excessive  gravité.  Mais  cette  gravité  est  variable  suivant  le  siège  et  les 
complications  de  l'anthrax  et,  permettez-moi  de  l'ajouter,  suivant  le  trai- 
tement employé.  Dans  une  période  d'un  mois,  au  commencement  du  prin- 
temps, vous  avez  pu  voir  quatre  anthrax,  dont  deux  siégeaient  à  la  nuque, 
un  troisième  sur  la  lèvre  supérieure,  enfin  le  dernier  sur  le  moignon  de 
l'épaule.  Ce  sont  ces  faits  et  une  statistique  portant  sur  les  malades 
atteints  d'anthrax,  et  reçus  depuis  quatre  ans  dans  mon  service  de  l'hôpital 
Cochin,  sur  lesquels  je  veux  appeler  votre  attention,  afin  d'en  déduire  des 
conclusions  thérapeutiques. 

Le  premier  de  nos  malades,  qui  est  âgé  de  quarante-trois  ans,  a  com- 
mencé à  ressentir  une  raideur  du  cou  et  bientôt  se  sont  déclarés  à  la 
nuque  des  symptômes  inflammatoires.  Une  tumeur  du  volume  d'un  œuf, 
mais  mal  limitée,  saillante  sur  la  ligne  médiane  en  arrière,  n'a  pas  tardé 
à  se  montrer.  Cette  masse  inflammatoire,  très-douloureuse,  d'une  couleur 
rouge  foncé,  sans  retentissement  ganglionnaire,  qu'accompagnait  un  état 
général  caractérisé  surtout  par  de  l'anorexie,  du  malaise  et  de  la  faiblesse, 
a  présenté,  du  cinquième  au  treizième  jour,  quelques  petits  pertuis  par 
lesquels  s'écoulait  du  pus.  Tout  autour  de  ces  ouvertures  vous  avez  pu 
voir  apparaître  de  nouveaux  orifices,  en  retard,  pour  ainsi  dire,  sur  les 
premiers.  Suivant  une  comparaison  classique,  la  tumeur  ressemblait  alors 
à  une  pomme  d'arrosoir.  Puis  les  pertuis  se  sont  réunis,  les  ponts  de  peau 

(1)  Leçon  recueillie  par  G.  Marchant,  interne  du  service. 
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(lui  les  unissaient  se  sont  sphacélés  et,  au-dessous  de  la  peau  mortifiée, 
est  restée  une  eschare  blanche,  de  laquelle  s'écoulait  du  pus.  Aujourd'hui, 
Yingt-huitième  jour  depuis  le  début,  l'eschare  blanche,  lavée  par  le 
pus,  s'est  entièrement  détachée.  Les  bords  de  la  plaie,  de  rouge  brun  sont 
devenus  violacés.  Ils  sont  taillés  en  biseau  et  glissent  sur  le  fond  de  hi 
plaie  qui  commence  à  bourgeonner. 

Vous  tracer  l'histoire  du  deuxième  et  du  troisième  malade,  l'un  porteur 
d'un  anthrax  de  la  nuque  du  volume  d'une  très-grosse  orange,  et  l'autre 
■d'un  anthrax  de  la  région  de  l'épaule  gros  comme  une  pomme,  serait 
m'exposer  à  des  répétitions  ;  qu'il  me  suffise  de  vous  dire  que  l'un  était 
convalescent  d'une  broncho-pneumonie  et  avait  repris  trop  tôt  son  travail, 
et  que  le  mal  ne  différait  de  celui  du  premier,  que  par  la  durée  ol 
l'étendue  de  la  lésion  qui  était  trois  fois  plus  volumineuse  que  la  tumeur 

du  premier  malade. 

Je  remets  à  un  autre  moment  l'observation  du  petit  malade,  âgé  de  dix 
;sept  ans,  atteint  d'anthrax  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  anthrax,  qui  ont  été  arbitrairement  divisés  en  anthrax  bénins  cl 
.anthrax  malins,  sont  une  affection  du  printemps,  dont  le  maximum  de  fré- 
quence est  dans  les  mois  d'avril  et  de  mai  et  quelquefois  en  septembre, 
après  les  grandes  chaleurs.  Elle  survient  à  un  âge  déjà  avancé  de  la  vie,  H 
la  plupart  de  nos  malades  ont  de  quarante-quatre  à  soixante  ans  ;  le 
enfants  sont,  avec  les  vieillards,  les  plus  exposés  à  ce  mal. 

Il  y  a  des  causes  prédisposantes  qu'on  retrouve  dans  presque  tous  les  cas  : 
un  type  principal,  c'est  la  fatigue.  La  plupart  des  malades  ont  été  soumi< 
à  une  sorte  d'épuisement,  à  l'influence  de  cette  variété  nosologique,  non 
•décrite  mais  pourtant  réelle,  le  surmenage,  passez-moi  l'expression,  dont 
on  trouve  la  démonstration  dans  les  deux  premières  observations.  Le  pre- 
mier sujet,  âgé  de  quarante-trois  ans,  s'est  marié  depuis  peu  de  temps  et 
a  été  soumis  sans  nul  doute  à  une  cause  puissante  d'affaiblissement;  le 
•sujet  2  était  convalescent  d'une  broncho-pneumonie  ;  le  troisième  malade 
est  un  malade  affaibli  qui  a  été  traité  dernièrement  dans  le  service  pour 
une  fracture  du  crâne  et  qui  a  travaillé  à  un  labeur  pénible  dans  ces  der- 

niers  temps.  . 

Les  relations  entre  le  diabète  et  l'anthrax  sont  réelles,  mais  il  faudrait 
se  -arder  de  croire  que  ce  lien  fût  constant.  Ainsi,  chez  aucun  de  nos  qua- 
tre''malades,  le  diabète  n'a  été  constaté,  et  dans  les  vingt-cinq  autres 
observations  qui  constituent  la  statistique  dont  je  vous  parlais,  rexistence 
■du  diabète,  qui  a  été  toujours  recherchée,  n'est  mentionnée  que  deux  fois. 
La  glycosurie  passagère,  liée  au  développement  des  anthrax  et  signalée^ 
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par  Prout  et  Wagner,  n'est  pas  non  plus  un  fait  fréquent,  puisque  sa  coïn- 
cidence n'a  été  notée  dans  aucun  des  autres  cas. 

Si  j'avais  à  me  prononcer  sur  la  nature  des  anthrax,  je  serais  assez  dis- 
posé aies  regarder  comme  des  gommes  aiguës;  ils  seraient  le  résultat 
d'infarctus  qui  se  déposeraient  dans  certains  points  du  corps  et  à  la  suite 
d'une  intoxication  générale,  d'une  auto-infection,  si  je  puis  ainsi  dire, 
laquelle  résulterait  du  surmenage.  Cette  auto-infection  entraînerait  alors 
des  accidents  semblables  aux  accidents  tardifs  de  la  variole,  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine  et  de  la  syphilis,  mais  avec  un  caractère  d'acuité  plus 
marqué  que  les  gommes  chroniques  des  infections  d'origine  contagieuse 
et  de  la  scrofure  ;  et  les  anthrax  rappelleraient  les  bouquets  de  gommes 
de  la  peau  des  syphilitiques  et  des  scrofuleux,  cà  part  la  rapidité  des  phé- 
nomènes inflammatoires. 

Cette  allure  spéciale  de  l'anthrax  n'avait  pas  échappé  aux  anciens  auteurs, 
qui  ont  dénommé  l'anthrax  un  charbon  spontané,  idée  voisine  de  celle 
que  j'émets  devant  vous,  puisque  l'anthrax  était  assimilé  de  loin  à  la 
peste. 

J'ai  publié  déjà  que  les  anthrax  ne  devaient  pas  être  touchés  ;  il  me 
reste  à  appuyer  devant  vous  mes  assertions.  Si  l'anthrax  et  le  furoncle 
étaient  constitués  par  une  collection  limitée,  la  conduite  du  chirurgien 
serait  celle  qu'il  doit  tenir  en  présence  d'un  abcès  chaud,  c'est-à-dire  ne 
pas  hésiter  à  l'ouvrir  lorsqu'il  est  mûr,  c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  du  pus 
réuni  en  foyer. 

Mais  rappelez-vous  la  marche  de  l'anthrax,  sur  laquelle,  il  y  a  quelques 
minutes,  j'appelais  votre  attention.  Ici  vous  avez  affaire  à  des  gangrènes 
isolées  et  indépendantes  d'une  portion  du  tissu  cellulaire.  Si  le  sphacèle 
porte  sur  un  seul  îlot,  c'est  un  furoncle  ;  si  plusieu;"s  sont  atteints,  c'est  un 
anthrax.  Les  cloisons  qui  les  séparent  se  détruisent;  les  eschares  se  trou- 
vent alors  réunies  et  ces  débris  constituent  cette  eschare  blanche  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l'heure.  S'il  était  possible  de  faire  porter  l'incision  sur 
chacun  de  ces  îlots  mortifiés,  celle-ci  pourrait  être  et  serait  même  une 
bonne  chose.  Mais  c'est  là  une  vue  de  l'esprit,  dont  l'application  est 
impossible. 

Il  suffit,  d'ailleurs,  de  ne  pas  méconnaître  l'évolution  du  furoncle  pour 
n'avoir  plus  de  doute  à  ce  sujet.  Sa  durée  moyenne  est  de  six  à  sept  jours, 
qu'on  l'incise  ou  qu'on  ne  l'incise  pas.  C'est  du  troisième  au  cin- 
quième jour  que  sort  le  bourbillon,  et  les  deux  ou  trois  autres  sont  em- 
ployés à  la  réparation  de  la  petite  plaie  qui  suit  la  chute  du  bourbillon. 
Que  ferait  une  incision  dans  cette  tumeur  inflammatoire?  Rien,  si  ce  n'est 
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d'exposer  le  malade  à  une  nouvelle  inflammation.  L'élimination  du  bour- 
billon n'en  serait  pas  activée,  puisque  un  temps  à  peu  près  mathématique 
est  nécessaire  pour  son  élimination. 

On  ne  dira  pas  non  plus  qu'une  incision  faciliterait  l'écoulement  du  pus,  ' 
puisque  celui-ci  existe  en  très-petite  quantité  et  qu'il  sort  dès  le  troi- 
sième jour  seul.  D'ailleurs,  la  nécessité  première  de  la  guérison  est  le 
rejet  de  l'îlot  de  tissu  cellulaire  qui  est  sphacelé.  Le  pus,  ici,  n'est  que  le 
produit  du  travail  éliminateur. 

Tous  les  chirurgiens  modernes,  pénétrés  de  celte  idée,  ont  renoncé 
aujourd'hui  à  ouvrir  les  furoncles.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  une  incision 
est  nécessaire.  Chez  certains  malades,  la  peau  résiste,  elle  ne  s'ouvre  pas 
au  sommet  de  la  tumeur,  il  y  a  sphacèle  sous- cutané,  l'eschare  se  dissout 
dans  le  pus  et,  vers  le  septième  jour  après  le  début  du  mal,  il  y  a  un  véri- 
table abcès,  que  j'appelle  vulgairement  mw  furoncle  manqué  ;i\  y  a  de  la 
fluctuation  et  l'incision  ici  est  nécessaire;  mais  remarquez  bien,  mes- 
sieurs, que  c'est  le  huitième  jour  seulement  qu'il  faut  la  faire.  aàà 

Les  considérations  précédentes  sont  applicables  à  l'anthrax,  car  celui-^H 
est  constitué  par  une  réunion  de  petits  furoncles.  L'incision  ne  saura" 
favoriser  ni  l'écoulement  du  pus,  ni  la  chute  de  l'eschare,  qui  demande 
pour  se  former,  s'éliminer,  un  temps  de  rigueur  variable  avec  le  nombre 
des  furoncles  dont  la  réunion  constitue  l'anthrax. 

Comment  inciser  tous  ces  petits  furoncles?  Soixante-dix  ou  quatre- 
vingts  incisions  représenteraient  à  peine  la  moitié  des  furoncles  qui  consti- 
tuent certains  gros  anthrax.  Cela  est  impossible. 

Il  résulte  encore  de  nos  recherches  que  les  incisions  n'activent  en  rien 
la  marche  d'un  anthrax.  Cette  conculsion  est  la  conséquence  naturelle  de 
ce  fait,  que,  dans  l'anthrax,  les  îlots  de  tissu  cellulaire  ne  sont  pas  atteints 
tous  à  la  fois,  mais  successivement. 

Au  contraire,  l'incision  a  été  souvent  fatale.  Je  me  souviendrai  toujours 
de  la  mort  de  Toirac,  l'ami  intime  de  Velpeau  :  il  fut  atteint  d'un  furoncle 
anthracoïde  de  la  nuque  ;  le  premier  coup  de  bistouri  fut  donné  par  Bau- 
chet,  qui  incisa  le  premier  jour  sans  profil  ;  quatre  autres  incisions  furent 
faites  le  troisième  jour  par  Velpeau;  le  sixième  jour,  le  malade  était  mort 
d'un  érysipèlc  grave  et  phlébite  du  cuir  chevelu.  D'autres  malades,  atteints 
d'anthrax  du  nez  ou  des  lèvres,  sont  morts  deux  jours  après  l'incision. 

Il  ne  faut  donc  pas  espérer  que  des  incisions  rendront  favorable  la 
marche  de  l'anthrax,  car  ses  trois  phases  d'inflammation,  de  formation  et 
d'issue  des  bourbillons,  enfin  de  réparation,  sont  réglées  à  l'avance. 

J'ai  cherché  à  déterminer  quelle  était  la  durée  moyenne  des  phases  de 
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l'anllirax  et  je  me  suis  appuyé  sur  les  viugt-neuf  cas  observés  à  Cocliin 
pendant  ces  quatre  dernières  années. 

Bien  qu'il  faille  tenir  compte  ici  de  plusieurs  éléments,  parmi  lesquels 
le  plus  important  est  le  volume  de  la  tumeur,  on  peut  établir  que  la  durée 
d'un  anthrax  de  moyen  volume,  varie  de  quarante-cinq  à  cinquante  jours. 
Cette  règle  cependant  n'a  rien  d'absolu,  et  je  pourrais  vous  citer  des  cas 
qui  ont  exigé  soixante-cinq  et  même  soixante-seize  jours  de  traitement. 
Mais  c'est  toujours  la  période  de  cicatrisation  qui  est  la  plus  longue.  Sui- 
vant que  le  mal  est  traité  plus  ou  moins  près  de  son  début,  les  phases  du 
mal  sont  aussi  plus  ou  moins  rapides.  Lorsque  tous  les  bourbillons  de  l'an- 
thrax ont  été  produits  et  ont  suppuré,  il  faut  de  dix  à  quinze  jours  pour  que 
l'eschare  tombe  et  la  réparation  de  la  plaie  qui  en  résulte  demande  de 
trente-cin({  à  quarante  jours  pour  se  fermer,  parce  qu'il  y  a  une  perte  de 
substance  de  la  peau  et  que  celle-ci  demande  ce  temps  pour  se  réparer. 
A  la  face  toutefois  la  réparation  est  plus  rapide. 

Pourquoi  ces  variations  ?  Je  vous  signalais  le  volume  de  l'anthrax  ;  il  faut 
tenir  compte  encore  de  sa  profondeur.  Les  anthrax  peuvent  être  superfi- 
ciels ou  profonds,  et  dans  les  cas  d'anthrax  profond,  l'eschare  s'étend  sou- 
vent jusqu'à  une  aponévrose  et  sa  chute  est  longtemps  retardée;  les  aponé- 
vroses mortifiées  sont  plus  longues  à  s'éliminer  que  le  tissu  cellulaire.  C'est 
dans  cette  dernière  variété  d'anthrax  que  j'ai  vu  Velpeau  pratiquer  des  inci- 
sions multiples  ayant  pour  but  de  débrider  l'eschare.  Cette  intervention  de  la 
dernière  heure  est  moins  périlleuse  que  les  incisions  au  début  de  la  mala- 
die ;  mais  je  ne  saurais  encore  l'approuver,  car  elle  ne  hâte  en  rien  la  répa- 
ration. 

A  ces  preuves  tirées  du  raisonnement,  je  vais  joindre  les  démonstrations 
de  la  statistique.  Dans  une  période  de  quatre  ans  (187-2,  1873  ,1874, 
1875),  j'ai  observé  dans  mon  service  vingt-neuf  anthrax,  de  difi"érentes 
régions,  tous  traités  sans  incision,  et  je  n'ai  eu  à  déplorer  la  mort 
des  malades  que  quatre  fois,  et  encore,  deux  fois,  l'antiirax  existait-il 
chez  des  diabétiques.  L'un  d'eux  succomba  à  une  pneumonie  gagnée  dans 
les  baraques  de  l'hôpital  Cochin  (obs.  VI)  et  l'autre  subitement,  après 
avoir  présenté  les  signes  de  l'infection  putride  aiguë  (obs.  X)'.  Dans 
un  troisième  cas,  le  malade  était  miné  par  une  fièvre  hectique  (obs.  IX) 
et  était  entré  dans  mon  service  avec  des  gangrènes  étendues  au  voisi- 
nage de  l'anthrax.  Reste  donc,  en  dernier  lieu,  ce  volumineux  anthrax 
de  la  lèvre  supérieure  (obs.  XXVI),  que  la  plupart  d'entre  vous  ont 
observé  et  qui  s'était  malheureusement  compliqué  d'une  double  phlébite 
des  vemes  faciales. 

DESPUÉS. 
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"  Ceci  m'amène  à  vous  parler  des  anthrax  et  des  furoncles  de  la  face  et  de 

leurs  complications.  ,       .  . 

Doit-on  se  départir  pour  cette  variété  d'anthrax  des  préceptes  que  je 
vous  ai  exposés?  Je  ne  soulèverais  même  pas  la  question,  s.  un  mterne 
distingué  des  hôpitaux,  aujourd'hui  professeur  à  Genève  M.  Reverd.n, 
n'avait  formulé  des  conclusions  contraires,  dans  un  memou-e  fa.t  avec 
beaucoup  de  talent  (l).  .    .  ,      ,  . 

11  est!  <l-ailk«rs,       1'°-'  """"" 
désire  appeler  votre  attention. 

Vous  Lz  lous  souvenir  Je  ce  jeu.e  garçon  de  qmnze  ans,  en  re  le 
»1  mai,  couché  au  lit  n"  1  de  la  salle  Cochin,  et  porteur  d'un  assez  voluu,- 
neu.  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  avec  furoncles  dissémines  sur  la  ace; 
•1  a  succombé  le  douzième  jour  de  sa  maladie,  après  avcr  présente  un 
•onllement  énorme  des  deux  côlés  de  la  face. 

L  nécropsie  nous  a  révélé  l'existence  de  caillots  organ.ses  dans  les 
veines  o  hll  almiques,  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  la  por.ton 
hori  ntL  des  sinus  latéraux.  On  aurait  constaté  leur  ex.slence  dans  les 

e;:::  faciales,  si  les  règlements  eussent  permis  ^^^^^^^ 
autopsie  Le  poumon  offrait  à  la  coupe  des  mtarctus  a  ddTerent  dettes 
Lsls  entourés  d'une  zone  ,„n.ammatoire,  les  autres  converfs  de,a  en  un 

'ti^rest'I^Ï  l>assé  ce.  notre  petit  malade,  Il  a  succombé,  non  . 
son  Tnthr  X  mais  à  une  complication,  la  phlébite  faciale,  tout  comrne  le. 
b  C   'meurent  de  leur  état  général,  le  diabète.  Vous  avez  ™  la  un 

sista  et  les  coiQoub  uiu=  ,    .  ^«  tînmes  •  des  abcès  se  mon- 

r:e:iC:rrs:;s:^cè:,'lemaladeguérit,présavoir  présenté  unaour 

clmlclDcsprés.  Arl.  F.VCE(AnUn-aKilcla). 
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une  suffocation  intense  que  j'attribuai  au  passage  d'un  caillot  dans  le 
cœur.  L'ouverture  malheureuse  de  ce  furoncle,  auquel  je  n'eusse  jamais 
touché  de  propos  délibéré,  me  fit  jurer  que  je  n'inciserai  jamais  un  anthrax 
de  la  face. 

Tous  les  anthrax  se  compliquent  de  pblébites  plus  ou  moins  limitées; 
mais  les  furoncles  et  les  anthrax  de  la  face,  surtout  ceux  des  lèvres,  y 
sont  singulièrement  prédisposés,  cà  cause  de  l'extrême  richesse  du  réseau 
veineux  et  de  la  texture  particulière  des  lèvres  ;  la  gravité  est  donc  une 
question  de  siège. 

Il  y  a  pourtant  une  différence  de  gravité  que  présentent  ces  anthrax  ;  il 
faut  distinguer  deux  degrés  dans  la  phlébite  :  il  y  a  la  phlébite  qui  suit  le 
tronc  d'une  veine,  l'occupe  dans  une  [étendue  souvent  considérable,  et 
peut  s'accompagner  d'abcès  multiples,  comme  j'en  ai  eu  un  exemple  chez 
le  malade  que  je  viens  de  vous  citer,  et  où  la  phlébite  s'arrête  et  se  limite. 

En  regard  de  cette  variété  qui  comporte  un  pronostic  favorable,  il  y  a 
la  phlébite  capillaire  disséminée  de  Cruveilhier,  l'érysipèle  veineux  de 
Samson,  qui  pardonne  rarement  ;  c'est  ce  qui  existait  chez  notre  petit 
malade.  La  première  peut  être  assimilée  au  phlegmon  circonscrit;  la 
seconde  a  les  allures  et  la  gravité  du  phlegmon  diffus  ;  c'est  cà  cette  der- 
nière qu'a  succombé  notre  malade  ;  elle  n'a  pas  offert  pendant  la  vie  de 
traînée  rouge  limitée,  il  y  avait  absence  complète  de  cordon  noueux,  mais 
il  existait  un  empâtement  énorme,  général,  dur  et  diffus,  de  la  lèvre  et  de 
la  face;  les  seules  grosses  veines  prises  étaient  les  veines  profondes  que 
l'on  ne  voyait  pas. 

Le  sphacèle  des  îlots  de  tissu  cellulaire  et  leur  élimination  est  le  méca- 
nisme obligé  et  fatal  de  l'anthrax.  L'anthrax  ne  guérit  que  par  le  sphacèle 
de  la  tumeur  et  son  élimination.  Mais  à  la  face,  la  richesse  de  la  circula- 
tion est  telle,  que  ce  sphacèle  ne  peut  pas  toujours  se  produire  et  il  y  a 
une  cause  de  phlébite  persistante  que  des  incisions  augmenteraient  encore 
en  ouvrant  de  nouvelles  veines  et  je  vais  même  jusqu'à  dire  que  les  pres- 
sions sur  l'anthrax  sont  dangereuses  au  même  point  de  vue.  Cela  même 
explique  comment,  ainsi  propagée  et  disséminée,  la  phlébite  peut  occuper 
tous  les  points  de  la  face. 

Tous  les  furoncles  et  anthrax  de  la  face  ne  sont  pas  accompagnés  de 
phlébite.  Je  viens  d'en  observer  ces  jours-ci  un  exemple  sur  un  des  miens 
(furoncle  anlhracoïde  de  la  lèvre  supérieure)  qui  a  guéri  sans  le 
moindre  accident  pendant  sept  jours;  les  furoncles  de  la  peau  de 
la  face  ne  sont  pas  plus  graves  que  les  furoncles  des  autres  régions  du 
corps.  L'inflammation  superficielle  intéresse  nécessairement  beaucoup 
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moius  de  réseau,  velnou.  que  eelle  qui  oceupe  toule  Vileuclue  de  la  lèvre 
et  elle  est  alors  .uoins  grave.  Lorsque  l'autluax  est  sur  le  bord  l.bre  es 
lèvres,  la  phlébite  est  presque  inévitable  ;  c'est  pourquoi  I.  Verueu.l  attr,-  , 
huait  uue  gravité  eKessive  au.  anthrax  des  lèvres   ,  peusa,  qu  les 
muqueuses  étaient  plus  gravement  enflammées  que  le  tégument  de  1  a  - 
Zx  et  que  de  là  tenait  la  gravité.  Mon  explication  est  eonlorm   a  la 
ZZ   seulement  elle  donne  mieux  la  raison  du  développenrent  et  de  la 
sravité  de  la  complication,  c'est-à-dire  de  la  phlébite.  { 

Toutes  ces  eonditions  mauvaises  se  trouvaient  réuntes  chez  notr  t, 
mal  .1   ntais  il  existait  eu  même  temps  que  ce  gros  anthrax,  au  bord  d,  e 
de  a  lèvre  et  une  double  phlébite,  une  véritable  éruptmn  luroncule  se 
l  ia  fue  Le  m.al  offrait  bien  cette  variété  d'anthrax  que,  a  une  ant  e  | 
I^que^r,  eût  désigné  sous  le  nom  d'anthrax  malin,  pour  le  d.stmguer  d. 

CreM~s  étaient  nécessaires  pour  ne  laisser  aucun  doute  dan. 
vou:es  rit  et  vous  persuader  que  des  incisions  ^^^^^^2^ 
l'extension  de  la  phlébite  et  l'auraient  même  favorisée.  Elles  n  ama  c  tui 
rien  r    lité  récoulement  du  pus,  car  eelui-ci  perlait  auss,  bien  que  po.- 
b  e  àtraversles  pertuis  qu'olTr.ait  déjà  l'anthrax  au  dixième jom.  C  r- 
leme    ces  ine lions  eussent  intéressé  des  artères,  des  veines,  de 
,e"Z,  et  nécessité  pent-étreune  hémostase  qui  aurait  encore  ajoute  . 

'■'tlèwues-uns  d'entre  vous.  Messieurs,  ne  partagent  pas  encore  ma 

„ii«wi'inthvnx  el  furoncles  de  la  face, 
"■'r'^l  X  fo  s  et    n  urs,  abandonnées  à  elles-mêmes,  ont  été  suivies 

de  moit  («;■.■"  „,„,he  fatale  delà  maladie  en  très- 

-;:i::=\U).f«.--in^^^^ 

le  furoncle  guéri  était  superficiel.  _  conclusions, 

./;:::r„;ïï::r:r"i:;::-^ 
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Vous  trouvez  quatre  cas  d'anthrax  de  la  lèvre  supérieure,  du  volume  moyen 
d'une  noix  (obs.  VIIl,  XII,  XXV,  XXVI),  non  incisés  et  terminés  par  la 
qiiérison  fro/s  foh  sur  quatre.  Ajoutez-y  aussi  un  furoncle  de  la  face  dor- 
sale du  nez  (obs.  XVI),  ayant  eu  également  une  issue  favorable  et  n'ayant 
pas  été  incisé. 

D'ailleurs,  Messieurs,  la  pratique  que  je  défends  ne  m'est  pas  exclusi- 
vement personnelle,  et  M.  Gosselin  entre  autres,  frappé  1  ni  aussi  des  incon- 
vénients de  la  méthode  contraire,  professe  depuis  longtemps  qu'on  doit 
laisser  les  anthrax  s'ouvrir  d'eux-mêmes. 

Je  nè  touche  plus  aux  anthrax.  Mais,  en  présence  d'un  anthrax,  le  chi- 
rurgien doit-il  rester  complètement  inactif?  Non;  il  doit  favoriser  le  déta- 
chement de  l'eschare,  et  pour  obtenir  ce  résultat,  de  légères  pressions 
exercées  tous  les  jours  en  pressant  la  tumeur  par  sa  base  sont  parfois 
utiles;  dans  l'intervalle,  des  cataplasmes  arrosés  de  laudanum  pour  cal- 
mer la  douleur,  soit  encore  des  compresses  d'eau  de  sureau,  resteront 
constamment  appliqués  sur  l'anthrax,  et  ce  pansement  sera  continué  jus- 
qu'à ce  que  toutes  les  parties  mortes  aient  été  éliminées.  A  l'intérieur, 
vous  donnerez  en  même  temps  des  boissons  délayantes  et  de  l'extrait  de 
quinquina  un  gramme  par  jour. 

Enfin  l'eschare  s'est  détachée  ;  il  reste  une  plaie  atonique  à  cause  de  la 
longue  durée  de  l'inflammation  entretenue  par  l'eschare  devenue  corps 
étranger.  On  favorisera  son  bourgeonnement  avec  un  pansement  au  vin 
aromatique  ou  à  l'onguent  de  la  mère,  et  en  moins  de  trente-cinq  jours, 
surtout  si  on  soutient  les  forces  du  malade  par  les  toniques,  la  plaie  sera 
cicatrisée. 

Voilà  pour  le  traitement  de  l'anthrax  en  général^  quel  que  soit  son  siège, 
c'est-à-dire  que  vous  l'appliquertz  aussi  dans  le  cas  d'anthrax  de  la  face. 
Il  est  un  point  cependant  du  traitement  de  ces  derniers  anthrax  sur  lequel 
j'appelle  encore  votre  attention.  En  observant  le  malade  que  nous  venons 
de  perdre,  j'ai  été  frappé  de  ce  fait,  que  la  phlébite  était  moindre  du  côté 
sur  lequel  le  malade  appuyait  sa  tête,  que  du  côté  opposé  ;  les  pièces  à 
pansement,  plus  ou  moins  serrées  sur  la  face,  semblaient  aussi  modifier 
l'extension  de  la  phlébite  et  de  l'œdème  sur  le  front.  Aucune  autre  cause 
ne  pouvant  rendre  compte  de  cette  singularité,  je  me  demande  s'il  n'y 
aurait  pas  dans  cette  remarque  l'indication  d'un  traitement  nouveau  que 
je  compte  mettre  à  l'essai.  Un  chirurgien  anglais,  Collis,  a  eu  l'ingénieuse 
idée  d'aider  à  la  limitation,  c'est-à-dire  au  sphacèle  de  l'anthrax,  en  inter- 
rompant la  circulation  périphérique.  Pour  cela,  deux  plaques  de  diachylum 
taillées  en  équerre  sont  appliquées  de  chaque  côté  de  la  tumeur,  de  taç.on 
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qu'une  des  branches  de  l'équerre  puisse  êlre  croisée  avec  celle  du  côlé 
opposé  :  on  serre  et  Tanllirax  est  comprimé  dans  un  espace  rectangulaire. 
Pourquoi  n'emploierait-on  pas  cette  compression,  non  plus  pour  aider  au 
sphacèle  de  l'anthrax,  mais  pour  limiter  la  phlébite  et  l'empêcher  de  se 
propager?  En  présence  d'un  cas  semblable  à  celui  que  nous  venons  d'ob-  ! 
server,  je  n'hésiterai  pas  à  placer  dans  les  Ibsses  canines,  sur  les  joues  et  i 
le  menton,  des  tempons  d'ouate  assez  volumineux,  sur  lesquels  presserait 
fortement  une  bande  quT entourerait  circulairement  la  tête.  Ne  pourrait-on 
pas  s'opposer  ainsi  à  la  propagation  de  la  phlébite,  du  côté  des  sinus  du 
crâne  et  des  veines  du  cou? 

Je  ne  veux  pas  terminer  cette  leçon  sans  jeter  un  regard  en  arrière  et 
signaler  rapidement  quelques-unes  des  méthodes  de  traitement  qui,  après 
les  incisions  cruciales,  ont  eu  le  plus  de  vogue. 

M.  Alp.  Guérin  a  cherché  à  remplacer  les  incisions  cruciales  par  des 
incisions  sous-cutanées  qui  seraient  moins  douloureuses.  Ce  traitement 
n'est  sérieusement  applicable  qu'aux  anthrax  de  la  nuque  et  du  dos  et  n'a 

aucune  autre  utilité.  .  . 

Nélaton,  A.  Richard  (1),  Follin,  frappés  du  danger  de  ces  incisions, 
proposèrent  de  les  remplacer  par  des  cautérisations  avec  la  pâte  de  Can- 
quoin.  Les  flèches  amenaient  en  quelques  heures  une  escharification  qui 
aurait  demandé  dix  jours.  C'est  à  coup  sûr  une  idée  ingénieuse,  et  si  une 
intervention  était  nécessaire,  je  comprendrais  assez  cette  méthode,  mais 
est-elle  applicable  lorsqu'il  s'agit  d'un  anthrax  de  la  face,  situe  au  voisi- 
nage de  vaisseaux  importants  ?  Qui  peut  délimiter  à  l'avance  l'action  des- 
tructive des  flèches  au  chlorure  de  zinc? 
Vous  comprenez  aussi  qu'à  la  face  on  ne  peut  songer  à  l'extirpation 

proposée  par  M.  Broca. 

D'ailleurs,  pour  juger  ces  méthodes,  il  faudrait  une  statistique  intégrale 
des  cas  traités  par  une  de  ces  méthodes  comme  celle  que  je  vous  expose, 
et  bien  noter  à  quels  anthrax  on  a  eu  affaire,  si  le  malade  était  diabétique 
ou  non,  et  enfin  dire  la  durée  rigoureuse  de  la  réparation  des  parties  ou 
siégeait  l'anthrax.  Il  ne  faudrait  pas  s'y  tromper,  comme  il  y  a  des  anthrax 
de  tout  volume,  de  toutes  formes  qui  guérissent  sans  incision,  il  est  pos- 
sible que  les  anthrax  de  cette  nature  guérissent  malgré  les  incisions,  et 
avec  un  traitement  violent  quelconque. 

Jusqu'à  preuve  contraire,  on  peut  dire  que  les  anthrax,  qnd  que  scu 
leur  siège  et  leur  volume,  lorsqu'il  n'y  a  ni  diabète  ancien  m  phlébite 

(1)  A.  UklK.r.1,  Uopéralion  de  Vanlhrax  (Cas.  des  hôp.,  1866,  p.  106). 
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auxquels  les  incisions  ne  remédient  en  rien,  guérissent  bien  sans  ouvertures 
avec  des  émollients  appliqués  sur  la  tumeur  dont  le  cours  naturel,  exempt 
de  danger,  ne  réclame  guère  pour  les  gros  anthrax  plus  de  cinquante  jours 
en  moyenne  et  qui,  après  la  cicatrisation,  ne  laisse  aucune  difformité 
fâcheuse.  Parmi  les  trente-quatre  faits  qui  suivent  et  qui  trente-deux  fois 
n'ont  été  traités  par  aucune  incision,  vous  remarquerez  que  dans  aucun 
cas  il  n'y  a  eu  d'érysipôle  et  vous  avez  lu  des  observations  où  des  anthrax 
incisés  ont  entraîné  la  mort  par  suite  d'un  érysipèle. 


Relevé  des  anthrax  traités  à  l'hôpital  Cochin  dans  le  service  de  M.  Després, 
en  1872,  1873,  iSli,  1875  et  1876. 

1872.  _  I.  Anthrax  de  la  paroi  thoraciqiie  antérieure  du  volume  d'une 
mandarine.  —  Le  nommé  B...  (Joseph),  ùgé  de  soixante-six  ans,  boulanger, 
entre  le  3  septembre,  sort  guéri,  sans  incision,  le  28  octobre. 

Durée  de  la  maladie,  cinquante-trois  jours. 

II.  Anthrax  dit  dos,  du  volume  d'un  petit  œuf. —  Le  nommé  B...  (Ililaire), 
âgé  de  quarante-quatre  ans,  tailleur,  entré  le  25  octobre,  malade  depuis  le 
5  octobre,  sort  guéri,  sans  incision,  le  4  novembre. 

Durée  de.  la  maladie,  vingt-neuf  jours. 

III.  Anthrax  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  du  volume  d'un  petit  œuf. 
—  Le  nommé  A...  (Jean),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  cordonnier  (rhumati- 
sant), entre  le  15  janvier,  sort  guéri,  sans  incision,  le  10  avril. 

Durée  du  traitement,  quatre-vingt-cinq  jours  ;  rhumatisme  pendant  la  con- 
valescence. 

IV.  Furoncles  et  anthrax  de  la  jambe  gauche.  —  Le  nommé  B...  (Edmond), 
âgé  de  quarante-neuf  ans,  journalier,  entre  le  29  avril,  sort  guéri,  sans  inci- 
sion, le  14  mai. 

Durée  du  traitement,  quinze  jours. 

V.  Anthrax  de  la  région  hépatique  (abcès  phlegmoneux  autour  de  l'anthrax 
le  9  mai  1872,  incisé  le  10  mai).  —  Le  nommé  Peynard  (Marion),  âgé  de  dix- 
neuf  ans,  maçon,  entre  le  18  avril,  sort  le  10  juin. 

Durée  de  la  maladie,  cinquante-deux  jours. 

VI.  Gros  anthrax  mulUples  du  cou  et  de  l'abdomen.  Diabète  (pneumonie  à 
droite,  ictère,  abcès  mélastatiques,  pneumonie  accidentelle).  —  Le  nonnné 
Doudoux  (Charles),  âgé  de  quarante-sept  ans,  géographe,  entré  le  21  mai  (trois 
semaines  après  début),  gangrène,  pas  d'incisions,  mo)i  le  11  juin. 
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VII.  Anthrax  du  dos  du  pied,  du  volume  d'une  noix.  -  Le  nommé  Prével 
(L.-F.),  âgé  de  (luaranle  ans,  domesti(iuc,  entre  le  5  juin  (malade  depuis  cinq 
jours),  sort  guéri,  sans  incision,  le  25  juin. 

Durée  de  la  maladie,  vingt-cinq  jours. 

Vill.  Furoncle  de  la  lèvre  supérieure.— le  nommé  Ili'ocliard  (Pierre),  ûgé  de 
soixanle-cinq  ans,  serrurier,  entre  le  26  juillet  (malade  depuis  quatre  jours), 
sort  guéri,  sans  incision,  et  après  terminaison  sans  écharificalion,  le  29  juillet. 

Durée  du  traitement,  neuf  jours. 

IX.  Anthrax  de  la  nuque  (gangrène,  fièvre  hecliquc,  mort).  —  Le  nommé 
Thévie  (Claude),  âgé  de  soixante-six  ans,  tailleur,  entré  le  14  octobre  (malade 
d-^puis  le  22  septembre),  pas  d'incision,  mort  le  14  novembre. 

Durée  delà  maladie,  cinquante-deux  jours. 

18.73.  —  X.  Anthrax  de  la  nuque.  Diabète  (suppuration  sous-cutanée  éten- 
due, fièvre  bectique).  — Le  nommé  Desavie  (Alexandre),  âgé  de  soixante-quatre 
ans,  cocber,  entré  le  11  janvier,  mort  le  25  janvier.- 

Durée  du  séjour,  quatorze  jours. 

XI.  Anthrax  du  sommet  de  la  tête,  gros  comme  une  noix  verte.— Le  nommé 
Lamoureux  (François),  âgé  de  cinquante-un  ans,  lypograpbe,  entre  le  31  janvier 
(malade  depuis  quinze  jours),  sort  volontairement  le  6  février. 

XII.  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure,  du  volume  d'une  noix.  —  Le  nommé 
Monlbourget  (Pierre),  âgé  de  trente-deux  ans,  domestique,  entre  le  31  janvier 
(malade  depuis  huit  jours),  pas  d'incision,  sort  guéri  le  11  février. 

Durée  de  la  maladie,  dix-neuf  jours. 

XIII.  Anthrax  du  genou  droit,  du  volume  d'une  noix  verte.  -  Le  nommé  Peiffer, 
âgé  de  quarante-deux  ans,  maçon,  entre  le  13  février  (malade  depuis  hml  jours), 
sort  le  19  février. 

Durée  de  la  maladie,  vingt  jours. 

XIV  Anthrax  de  la  face  latérale  du  cou  et  du  poignet,  du  volume  d'une 
noix  et  d'un  marron.  -  Le  nommé  Rozat  (Pierre),  âgé  de  vingt-huit  ans,  pein- 
tre, entre  le  11  février  (malade  depuis  cinq  jours),  pas  d'incision,  sort  guen  le 

22  février. 

Durée  de  la  maladie,  dix-sept  jours. 

XV  Furoncle  et  anthrax  de  l'épaule,  gros  comme  une  mandarine.  -  Le 
nommé  Couvert  (Jules),  âgé  de  dix-huit  ans,  jardinier,  entre  le  4  mars  (malade 
depuis  cinq  jours),  pas  d'incisions,  sort  le  31  mars. 

Durée  de  la  nmladie,  trenle-deux  jours. 
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XVI.  Furoncle  de  la  face  dorsale  du  nez.  —  Le  nommé  Brunei  (Charles),  ilgé 
do  quarante-huit  ans,  passementier,  entre  le  7  juillet  (malade  depuis  huit  jours), 
pas  d'incision,  sort  le  28  juillet. 

Durée  de  la  maladie,  viugt-neuf  jours. 

XVII.  Anthrax  de  la  cuisse,  gros  comme  une  mandarine.  —  Le  nomme  Cha- 
ler  (Désiré),  âgé  de  soixante-un  ans,  domestique,  entre  lej  18  octobre  (malade 
depuis  quatorze  jours),  sort  le  5  novembre.  Pas  d'incision. 

Durée  de  la  maladie,  trente  jours. 

XVIII.  Anthrax  du  dos,  gros  comme  un  œuf.  —  Le  nommé  Meuviet  (Pierre), 
îgé  de  quarante-neuf  ans,  chiffonnier,  entre  le  15  octobre  (malade  depuis 
iix  jours),  pas  d'incision,  sort  le  20  novembre. 

Durée  de  la  maladie,  quarante-cinq  jours. 

XIX.  Anthrax  du  dos  de  la  main,  gros  comme  une  noix.  —  Le  nommé 
Letourneur  (Auguste),  âgé  de  vingt-deux  ans,  couvreur,  entre  le  H  novembre 
malade  depuis  huit  jours),  sort  le  24.  novembre. 

Durée  delà  maladie,  dix-neuf  jours. 

187i.  —  XX.  Gros  furoncles  multiples  du  dos  et  du  bras  droit.  —  Le  nommé 
juillier  (Joseph),  âgé  de  cinquante-six  ans,  carrier,  entre  le  5  janvier,  sort  le 
.i  janvier,  pas  d'incisions. 

Durée  du  séjour,  neuf  joiirs. 

XXI.  Petit  anthrax  du  dos  de  la  main.  —  Le  nommé  Losson  (Claude),  âgé 
le  trente-quatre  ans,  journalier  (tuberculisalion),  entre  le  22  janvier  (début 
5  janvier),  pas  d'incisions,  sort  guéri  le  31  janvier. 

Durée  de  la  maladie,  seize  jours. 

XXII.  Anthrax  du  dos,  gros  comme  un  œuf.  —  Carteau  (François),  âgé  de 
oixante  ans,  cambreur,  entre  le  26  mars  (malade  depuis  le  1"  mars),  pas.d'in- 
isions,  sort  guéri  le  18  mai.  • 

Durée  de  la  maladie,  soixante-seize  jours. 

XXIII.  Anthrax  du  dros,  gros  comme  un  œuf. —  Le  nommé  Barrier  (Pierre), 
-gé  de  soixanle-dix-sept  ans,  maçon,  entre  le  15  juillet  (malade  depuis  un 
nois),  sort  guéri,  sans  incisions,  le  10  aoùl. 

Durée  de  la  maladie,  cinquante-cinq  jours. 

XXIV.  Anthrax  du  doigt  auriculaire,  gros  comme  une  noix.  —  Le  nommé 
'oltelin  (Charles),  âgé  de  soixante-un  ans,  cordonnier,  entre  le  10  août  1874 
malade  depuis  huit  jours),  sort  guéri,  sans  incisions,  le  31  aoùl  1874 

Durée  totale  de  la  maladie,  vingt-neuf  jours. 
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1875.  _  XXV.  PoiU  anthrax  de  la  lèvre  supérieure,  du  volume  d'un  marron, 
,-.inq  pertuis,  en  voie  de  guérison,  escliare  dùliichée.  —  Le  nommé  IJeiot  (René), 
4\gé  do  quaranlc-cinq  ans,  maçon  (malade  depuis  seize  jours),  entre  le  IG  fé- 
vrier, sort  guéri,  sans  incisions,  le  27  lévrier. 

Durée  du  mal,  vingt-six  jours. 

XXVI.  Anthrax  disséminé  de  la  lécrc  supérieure  (volume  d'une  petite  noix); 
(phlébite  faciale,  furoncles  multiples  de  la  face  isolés).  -  Le  nommé  Troubat, 
journalier,  âgé  de  quinze  ans,entré  le  21  mai  (malade  depuis  seijfe  mois),  mort 
le  28  mai,  pas  d'incisions.  ' 

Durée  de  la  maladie,  douze  jours. 

XXVII.  Anthrax  de  la  nuque.  —  Le  nommé  Maleyssou  (J.-Baptisle),  âgé  Je 
•luaranle-trois  ans,  journalier,  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  2  mai  (malade  depuis 
dix  jours),  anthrax  delà  nuque  gros  comme  un  gros  œuf,  pas  d'incisions.  Chute 
des  eschares  le  22  mai.  Guérison  complète  le  29  juin. 

Durée  de  la  maladie,  soixante-huit  jours,  durée  à  partir  du  traitement  régu- 
lier, cinquante-huit  jours. 

XXVin.  Anthrax  de  la  nuque  de  Vétendue  de  la  paume  de  la  main.  —  Le 
nommé  Ardouin  (Alexandre),  âgé  de  soixante  ans,  tailleur,  entre  à  l'hôpital 
Cochin  le  7  mai  (malade  depuis  trois  semaines),  pas  d'incisions.  Chute  a.  - 
eschares  le  24  mai.  Guérison  complète  le  15  juillet. 

Durée  du  mal,  soixante-huit  jours. 

XXIX.  Anthrax  du  moignon  de  l'épaule,  du  volume  d'un  gros  œuf.  -  L. 
nommé  Levdor  (Pierre),  âgé  de  cinquante-huit  ans,  terrassier,  entre  à  l'hop.tal 
Cochin  le  26  mai  (malade  depuis  huit  jours),  angioleucite  du  voisinage, 
d'incisions.  Chute  des  eschares  le  3  juin,  guérison  complète  la  15  juillet. 
Durée  du  mal,  cinquante-sept  jours. 

Voici  'pour  comparer  la  durée  du  traitement  avec  les  incisions  faites  au 
dehors  de  l'hôpital  ;  puis  des  faits  nouveaux  depuis  la  publication  de  celte 
leçon. 

XXX.  Anthrax  du  dos,  du  volume  d'un  petit  œuf-.  -  La  no.fimoe  Leroy 
(\naïs)  âgée  de  cinquante-deux  ans  (début  du  mal,  12  octobre),  seize  incision, 
en  tulipe  le  20  octobre,"  élimination  des  eschares  le  8  novembre,  cicatrice  le 

27  décembre. 
Durée  du  traitement,  soixante-six  jours. 

1876.  -  XXXI.  Anthrax  du  dos,  gros  comme  un  petit  œuf,  débutant  le 
14  février,  incisions  en  tulipe  (douze  incisions),  le  20  février.  -  Le  nomme 
L...  (Désiré),  outre  à  l'hôpital  le  2i.  février,  chute  des  eschares  le  Ib  mar., 
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éruptions  fiironculeuses  de  tout  le  dos,  vient  se  faire  traiter  à  la  consultation  à 
partir  du  16  mars,  jour  de  sa  sortie  de  l'hôpital.  Guérison  complùtc  le  15  avril. 
Durée  du  traitement,  soixante  jours. 

XXXII.  Anthrax  de  la  racine  du  nez.— Le  nommé  Quertin,  vingt-sept  ans, 
entré  le  9  mai,  sorti  le  15.  Guéri  en  neuf  jours,  pas  de  suppuration,  le  mal  a 
avorté;  oedème  de  la  paupière. 

XXXIII.  Anthrax  de  l'avant-bras.  —  Un  surveillant  de  l'hôpital  a  été  atteint 
d'un  anthrax  de  l'avant-bras  droit,  du  volume  d'une  grosse  noix  verte,  le  10  août. 
Cataplasmes,  pas  d'incisions.  Élimination  des  eschares  du  25  août  au  5  sep- 
tembre, pas  d'incisions;  cataplasmes;  cicatrisation  complète  le  19  septembre; 
le  malade  ne  s'était  pas  arrêté  de  travailler  un  seul  instant. 

Durée  du  traitement,  quarante  jours. 

XXXIV.  Petit  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  fosse  canine,  du  volume 
d'une  amande  verte,  depuis  quatre  jours.  —  Le  nommé  M...  (Léon),  âgé  de 
vingt-deux  ans;  première  ouverture  spontanée  sur  la  lèvre,  le  sixième  jour,  et 
induration  dans  la  fosse  canine.  Le  malade  sort  guéri  le  29  mars. 

Durée  de  la  maladie,  onze  jours. 


DIX-HUITIÈME  LEÇON 


DE  QUELQUES  NfXROSES 


Sommaire.  —  Du  drainage  des  os  dans  le  traitement  des  nécroses  de  la  totalité  de 
l'épaisseur  des  os,  et  dés  nécroses  centrales  des  os  courts.  —  Durée  du  traite- 
ment. 


Théoriquement,  la  nécrose  de  la  totalité  de  l'épaisseur  d'un  os  devrait 
toujours  causer  la  fracture  des  os,  mais  comme  la  nécrose  de  la  totalité  de 
l'épaisseur  des  os,  à  part  les  cas  excessivement  rares  d'ostéomyélite  et  de 
périostite  phlegmoneuse  qui  entraînent  la  chute  d'un  os,  est  progressive, 
il  en  résulte  que  le  travail  périostique  se  développant  parallèlement  au 
travail  de  la  nécrose,  l'os  reste  solide.  Mais  en  échange  de  cet  avantage,  il 
en  résulte  un  inconvénient  des  plus  sérieux  au  point  de  vue  de  la  marche 
et  du  traitement  de  la  nécrose  :  le  manchon  périostique  qui  enveloppe  l'o^ 
malade  retient  le  pus  enfermé,  et  le  séjour  du  pus  dans  le  foyer  cause  et 
entrelient  la  nécrose  de  l'os.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  à  la  suite  des 
plaies  des  os  par  armes  à  feu  des  nécroses  centrales  des  os  se  perpétuer 
même  après  l'extraction  des  séquestres,  parce  que  la  cavité  où  était  en- 
fermé l'os  ne  se  refermait  point.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  chez  des  blessés 
de  guerre,  chez  des  malades  atteints  de  fractures  comminulives  avec  plaie, 
des  abcès  se  reproduire  d'années  en  années  au  voisinage  de  l'os  autrefois 
nécrosé  et  de  nouveaux  séquestres  être  éliminés.  Ces  malades,  on  le  sait, 
ne  peuvent  jamais  être  considérés  comme  définitivement  guéris. 

Lorsque  l'on  a  sectionné  un  os  en  amputant  un  membre  et  lorsqu'il  y  a 
nécrose  du  bout  de  l'os,  le  séquestre  du  bout  de  l'os  coupé  est  toujours  rapi- 
dement éliminé  dans  un  espace  de  temps  de  deux  à  trois  mois,  et  la  nécrose 
s'arrête  seule  ou  ne  récidive  qu'exceptionnellement.  La  facilité  de  la  répa- 
ration de  l'os  est  ici  tout  à  fait  caractéristique,  et  il  est  évident  qu'il  y  a  une 
raison  qui  explique  cette  marche  rapide  de  la  nécrose.  On  ne  saurait  invo- 
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qiier  d'autre  raison  que  la  facilité  de  l'écoulement  dn  pus  qui  n'est  empri- 
sonné que  par  les  parties  molles.  En  effet,  les  abcès  qui  se  forment, 
ouverts  de  bonne  heure,  donnent  de  suite  issue  à  tout  le  pus  qui  se  pro- 
duit autour  de  l'os. 

Les  abcès  sous-périostiques,  qui  décollent  le  périoste  dans  une  grande 
étendue,  lorsqu'ils  sont  ouverts  de  bonne  heure,  ne  sont  pas  suivis  de 
nécrose  superficielle  de  l'os  et  lorsque  celle-ci  existe,  elle  est  toujours  limi- 
tée. Ici  encore  l'écoulement,  facile  du  pus  qui  ne  baigne  pas  sans  cesse  les 
parties  d'os  qui  se  réparent,  empêche  la  nécrose  de  s'étendre  et  on  saisit  le 
motif  pour  lequel  la  guérison  du  mal  est  si  rapide,  comparée  à  la  guérison 
si  lente,  et  aux  récidives  nombreuses  des  nécroses  centrales  des  os  ou  des 
nécroses  avec  séquestres  enkystés  dans  un  manchon  périostique.  Les  anciens 
chirurgiens  avaient  en  vue  les  mêmes  faits  lorsqu'ils  attribuaient  la  longue 
durée  de  la  nécrose  au  défaut  de  retrait  de  la  cavité  osseuse  où  était  logé 
le  séquestre. 

Il  y  a  une  nécrose  chez  les  jeunes  sujets  que  l'on  observe  sur  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  ou  sur  son  extrémité  inférieure,  car  ce  sont 
là  des  lieux  d'élection.  Nous  avons  eu  à  la  consultation  deux  malades,  un 
jeune  garçon  et  une  jeune  fille  de  seize  à  dix-huit  ans,  et  chez  lesquels  vous 
avez  vu  débuter  la  nécrose,  les  abcès  se  former,  et  une  fois  un  séquestre  a 
été  éliminé,  le  dix-neuvième  mois  après  le  début  de  la  nécrose.  Le  jeune 
garçon  est  encore  à  la  période  de  suppuration.  Ces  nécroses,  qui  ont  lieu 
dans  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse  de  l'os,  sont  des  nécroses 
spéciales  en  relation  le  plus  souvent  avec  une  habitation  dans  un  lieu 
humide  et  avec  un  métier  fatigant.  Ce  sont  des  ostéites  juxta-épiphysaires 
chroniques  du  même  genre  que  les  ostéites  aiguës  étudiées  par  M.  Gosselin. 
La  nécrose  domine,  l'inflammation  aiguë  du  périoste  manque.  Ces  nécroses 
sont  toujours  limitées  et,  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans,  elles 
guérissent  rapidement  après  l'élimination  d'un  séquestre  peu  volumineux. 

Ces  nécroses  ne  sont  pas  des  nécroses  centrales  et  elles  ressemblent 
aux  nécroses  superficielles  des  os  dénudés  et  des  portions  d'alvéoles 
atteintes  de  nécroses  qui  s'éliminent  sans  accident  plus  ou  moins  rapide- 
ment et  sont  suivies  d'une  guérison  définitive,  quinze  mois  après  le  début 
de  la  nécrose  s'il  s'agit  d'une  portion  de  mâchoire,  dix-huit  mois,  s'il  s'a- 
git d'une  nécrose  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  chez  les  jeunes  sujets. 

La  nécrose  centrale  des  os  a  une  gravité  exceptionnelle.  La  cavité  où  est 
enfermé  un  séquestre,  fût-il  du  plus  petit  volume,  est  toujours  plus  grande 
que  le  séquestre..  Aussitôt  le  séquestre  éliminé,  il  n'y  a  peint  de  bourgeon- 
nement des  os  sulfisant  pour  remplir  tout  le  foyer,  le  pus  séjourne  dans  ce 
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foyer  el  pour  peu  (lu'il  y  soil  retenu,  il  exerce  une  compression  sur  les 
bourgeons  charnus  ilc  l'os,  el  les  détruit.  Une  portion  nouvelle  d'os  est 
dénudée  et  voilà  une  nouvelle  nécrose  qui  va  se  produire  dans  une  étendue  , 
variable.  Ce  travail  alternatif  peut  durer  des  années  et  dans  un  fémur  il 
ne  se  termine  point;  c'est  au  point  que  des  chirurgiens  partageant  en  cela 
l'avis  de  Velpcau,  pour  des  cas  de  ce  genre,  n'hésitent  pas  à  proposer  aux 
malades  une  amputation,  comme  étant  la  seule  chance  possible  de  gué- 
rison. 

Pénétrés  des  difficultés  que  l'on  a  pour  guérir  les  nécroses  de  ce  genre, 
les  chirurgiens  ont  institué  les  opérations  suivantes  : 

La  résection  de  la  diaphyse  des  os  ou  même  de  l'os  entier. 

M.  Sedillot  a  proposé  et  mis  à  exécution  l'évidemenldesos,  c'est-à-dire 
une  large  ouverture  du  foyer  de  la  nécrose,  la  rugination  des  parois  de  ce 
foyer,  le  pansement  suppuratif,  afin  de  faire  cicatriser  un  os  profondément 
situé'comme  on  obtiendrait  la  cicatrisation  du  foyer  d'une  nécrose  super- 
ficielle d'un  os. 

D'autres  chirurgiens  pour  le  calcanéum,  en  particulier,  ont  proposé 
l'extraction  du  calcanéum;  cette  opération  a  été  pratiquée  par  MM.  Rigaud, 
de  Strasbourg,  et  OUier,  de  Lyon,  avec  des  résultats  brillants  en  appa- 
rence, au  moins  en  tant  que  résultat  opératoire.  Mais  la  marche  a  été  ulté- 
rieurement très-gênée;  en  aucun  cas,  je  ne  conseillerais  de  pratiquer 
d'emblée  la  résection  du  calcanéum  pour  une  ostéo-périostite  de  cet  os. 

M.  Chassaignac  a  proposé  le  drainage  des  foyers  purulents  symptoraa- 
tiques  des  nécroses.  Pour  les  nécroses  de  la  totalité  de  la  mâchoire  et  les 
nécroses  superficielles  te  drainage  des  abcès  sous-périostiques  a  donné 
d'excellents  résultats,  sans  pourtant  empêcher  la  récidive  de  la  nécrose. 

Le  problème  à  résoudre  était  évidemment  plus  complexe  et  les  nécroses 
profondes  et  centrales  des  os  devaient  être  traitées  d'une  manière  plus 
rationnelle  encore  que  ne  l'avait  fait  M.  Chassaignac.  Ce  n'était  plus  les 
abcès  voisins  de  la  nécrose  qu'il  fallait  drainer,  c'était  l'os  lui-même.  J'ai 
appliqué  ce  traitement  dans  plusieurs  cas  et  c'est  la  durée  du  traitement 
et  ses  résultats  qui  font  l'objet  de  cette  leçon. 

Voici  trois  observations  : 

Obs.  L  Plaie  du  tibia  par  arme  à  feu.  Nécrose.  Drainage  de  Vos.  - 
nommé  M...  (Eugène),  célibataire,  blessé  le  2  avril  1871  (coup  de  feu  à  la 

partie  inférieure  de  la  jambe).  .       .  a 

Le  10décembrel871,  il  enlrc  à  l'hôpital  Cochin  avec  un  gonflement  de  1  extré- 
mité inférieure  du  tibiadroit  elunc  fistule  osseuse;  la  balle  était  restée  dans  1  os. 
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Le  2  février  1872,  dilalatioii  do  la  fistule,  trépanalioii  de  l'os,  extraction  de 
la  balle  qui  était  eu  dehors  de  l'os  entre  le  tibia  et  les  tendons  fléchisseurs  du 
pied,  l'os  est  dénudé  et  nécrosé  dans  toute  l'étendue  du  trajet  de  la  balle.  Pas- 
sao'e'd'un  drain  dans  ce  trajet.  Extraction  successive  de  plusieurs  petits  séques- 
tres. Le  drain  est  laissé  en  place  onze  mois,  le  malade  sort  guéri  le  5  avril  1873. 
La  plaie  était  entièrement  guérie  et  M...  marchait  sans  béquilles. 

Ce  malade,  un  mois  après  l'opération,  pouvait  appuyer  le  pied  sur  le  sol,  il 
marchait  facilement  le  quatrième  mois,  tout  en  conservant  son  drain  qui  traver- 
sait l'os  de  part  en  part. 

Obs.  II.  Abcès  et  nécrose  centrale  du  calcanéum.  Trépanation.  Drainage  de 
l'os.  Guérison.  —  Le  nommé  Grandjean  (Émile),  âgé  de  seize  ans,  adressé  à  l'hô- 
pital Cochin  par  le  docteur  Blachez,  était  atteint  depuis  deux  ans  d'un  gonfle- 
ment considérable  du  calcanéum,  avec  fistule,  à  la  partie  interne,  conduisant 
au  centre  du  calcanéum  où  l'os  était  à  nu. 

Le  10  novembre  J873,  le  malade  entra  à  l'hôpital  Cochin;  la  fistule  fut 
d'abord  dilatée  et  l'os  exploré;  la  lésion  du  calcanéum  était  centrale.  C'était  une 
nécrose,  car  pendant  l'exploration  on  amena  au  dehors  un  petit  séquestre. 

Le  17  décembre,  trépanation  du  calcanéum  dans  toute  son  épaisseur  ;  l'instru- 
ment traverse  une  cavité  pleine  de  petits  séquestres  ;  contre-ouverture  à  la  face 
externe  du  talon,  passage  d'un  drain.  A  partir  de  ce  moment,  le  petit  malade 
vit  son  talon  diminuer  et  il  se  levait  et  marchait  avec  son  drain  dans  le  talon. 

En  avril  1874,  le  drain  ne  laissait  plus  écouler  de  pus,  je  le  supprimai,  mais 
il  y  avait  encore  un  suintement,  et  en  mai,  je  replaçai  le  drain,  ce  qui  fut  on  ne 
peut  plus  facile.  Un  stylet  passé  dans  le  trajet  entraîna  un  fil  auquel  fut  attaché 
le  drain  et  le  tout  passa  facilement. 

En  novembre,  j'enlevai  de  nouveau  le  drain,  mais  l'os  restait  un  peu  gros  et 
il  y  avait  un  léger  suintement.  Par  prudence,  je  replaçai  le  drain  pendant  un 
mois  encore,  et  je  l'enlevai  définitivement  le  1"  mars  1875.  Je  gardai  encore 
l'enfant  quatre  mois  dans  mon  service  et  il  sortit  définitivement  guéri  le 
14  mai  1875,  le  drain  était  resté  en  place  pendant  onze  mois.  Le  talon  est  resté 
un  peu  gros,  et  il  existe  à  la  place  des  fistules,  c'est-à-dire  des  orifices  par 
lesquels  passait  le  drain,  deux  cicatrices  enfoncées  profondément  et  adhérentes 
à  l'os.  Le  calcanéum  est  resté  plus  gros  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  mais 
ce  petit  malade, qui  a  été  revu  depuis,  va  bien,  ne  soulTre  plus,  et  il  marche  faci- 
lement. 

Ce  qui,  chez  cet  enfant,  m'a  déterminé  à  avoir  recours  tà  la  temporisa- 
tion et  surtout  à  y  persister,  c'est  que  nous  avons  eu  dans  le  service,  en 
même  temps  que  je  traitais  ce  jeune  homme,  un  garçon  de  vingt-un  ans, 
strumeux,  atteint  d'adénites  cervicales,  chez  lequel  une  ancienne  carie  du 
calcanéum  avait  laissé  des  traces  durables  ;  il  existait  sur  la  face  externe 
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du  calcaiiéum  une  cicatrice  cnfoncàe  au  milieu  d'un  creux  correspondant 
à  une  perte  de  substance  du  calcanéum.  Lasup|)uration  avait  d un'- plus  de 
trois  ans  et  c'.élait  à  l'âge  de  neuf  ans  que  cette  suppuration  du  calcanéum  , 
s'était  montrée,  après  une  période  de  gonllement  de  l'os  qui  avait  duré 
plus  d'une  année.  Le  cours  naturel  de  cette  nécrose  du  calcanéum  avait 
donc  eu  une  durée  de  plus  de  quatre  ans,  et  le  mal  avait  fini  par  guérir 
après  expulsion  des  parties  malades  de  l'os.  Ce  fait,  comparé  au  précédent,  - 
montre  de  combien  le  drainage  des  os  peut  abréger  la  durée  du  mal.  Aban- 
donné  à  lui-même,  la  nécrose  centrale  du  calcanéum  a  demandé  quatre 
ans  pour  guérir  ;  chez  notre  petit  malade,  trois  ans  ont  suffi  pour  obtenir  la 
guérison,  mais  le  traitement  n'a  duré  que  seize  mois,  tandis  que  cliez  l'autre 
malade,  le  traitement  commencé  plutôt,  et  qui  consistait  en  cataplasmes 
et  ouvertures  d'abcès  successifs,  a  duré  trois  ans. 

Obs.  m.  Plaie  par  arme  à  feu  du  fémur.  Nécrose  dans  le  cal.  Drainage  de  l'os. 
Bon  état  du  malade.  -  Le  nommé  Lesage,  menuisier,  âgé  de  quaranle-uu  ans, 
blessé  le  18  avril  1872,  fracture  du  fémur  au  tiers  supérieur,  Irailé  irrégulière- 
ment, eut  un  cal  difforme  et  entra  à  l'hôpital  pour  des  abcès  successifs  et  des 
fistules  au  niveau  de  la  fracture. 

Le  14  novembre,  le  malade  est  mis  en  traitement.  Un  séquestre  du  volume 
d'une  petite  noix  est  extrait  par  une  fistule  située  sur  le  trajet  du  muscle  cou- 
turier, dilatée.  La  cicatrisation  a  lieu,  mais  à  peine  fermée,  la  plaie  se  rouvre  et 
l'exploration  à  l'aide  d'une  sonde  conduit  sur  l'os  à  nu  le  30  décembre  1873.  Le 
malade  avait  définitivement  une  de  ces  nécroses  chroniques  du  cal  d'une  frac- 
ture. 

Le  18  janvier  1873,  un  drain  est  placé,  il  passe  de  la  fistule  a  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse  au  point  ou  l'on  fait  ressortir  la  pointe  d'un  long  stylet,  et 
traverse  le  foyer  de  la  nécrose,  c'est-à-dire  qu'il  passe  au  travers  du  cal.  La 
suppuration  s'effectue  bien  et  il  sort  peu  après  un  séquestre  d'un  petit  volume 
(environ  celui  d'un  haricot).  Un  mois  après,  le  malade  se  lève  et  se  promené 
dans  les  jardins  avec  son  drain,  dont  le  frottement  sur  la  peau  seul  le  gene.  Ea 
mai  1873  il  demande  sa  sortie  pour  reprendre  son  mélier  de  menmsier. 

Le  malade  est  venu  nous  revoir  à  l'hôpital  Cochin  plusieurs  fois,  depms  le 
mois  de  mai  1873;  il  a  toujours  conservé  son  drain.  Il  travaille  la  journée  onii- 
naire  du  menuisier  et  reste  debout  presque  toute  la  journée.  11  peut  faire  plu- 
sieurs lieues  à  pied.  Il  conserve  encore  son  drain,  quoique  les  orifices  par  lesquels 
passe  le  drain  se  soient  enfoiicés  très-profondément  et  qu'il  ne  coule  presque 
rien  par  sa  fistule  ;  l'os  est  encore  assez  volumineux. 

Voilà  vingt-cinq  mois  que  ce  malade  a  ainsi  un  drain  qui  traverse  un  foyer  .le 
fracture  nécrosé.  Vous  avez  pu  constater  sur  le  malade  la  bénigmlé  de  ce  trai- 
tement. Car  enfin  ce  malade  n'a  eu  ni  abcès  ni  érysipèle,  ainsi  que  cela  est 
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observé  chez  les  malades  qui  ont  des  nécroses  avec  lislules  et  qui  veulent  conti- 
nuer à  travailler.  La  suppuration  était  à  peine  marquée  et  les  deux  cicatrices 
étaient  très-enfoncées. 

Eu  décembre  1875,  le  drain  est  enlevé;  le  malade  le  portait  depuis  vingt- 
neuf  mois.  Il  n'y  a  plus  de  suppuration  ;  les  deux  orifices  par  lesquels  passaient 
les  drains  se  sont  rejoints  sur  l'os  même  et  se  sont  recouverts  d'épithélium.  L'os, 
dans  la  profondeur  de  la  cuisse,  est  absolument  comme  s'il  était  sous-cutané,  et 
s'il  se  forme  un  petit  séquestre  retardataire,  il  s'exfoliera  sans  causer  d'abcès  et 
sans  provoquer  une  nouvelle  nécrose. 

Le  malade  est  rentré  à  l'hôpital  le  19  janvier  1876  pour  un  eczéma.  J'ai  reçu 
ce  malade  pour  voir  comment  il  marchait  et  comment  sa  guérison  se  maintien- 
drait. Les  deux  orifices  par  lesquels  passaient  les  drains  donnent  un  léger  suin- 
tement; il  n'y  a  plus  trace  de  gonflement  de  l'os.  Le  malade  sort  pour  reprendre 
ses  travaux  le  1-i  février  1876. 

Le  I septembre  1876,  le  malade  dont  nous  avons  eu  des  nouvelles,  continuait 
sans  gène  son  métier  de  menuisier. 

J'our  pratiquer  le  drainage  des  os  superficiels,  il  n'y  a  aucune  diffi- 
culté; le  tibia,  le  calcanéum  senties  os  où  l'opération  est  le  plus  facile.  On 
fait  une  incision  cruciale  sur  une  fistule,  ou  bien  on  incise  sur  la  partie 
saillante  de  l'os  tuméfié,  et  qui  correspond  à  une  cavité  de  l'os  empri- 
sonnant une  nécrose  centrale.  Le  périoste  est  incisé  et  décollé  et  on 
applique  une  couronne  de  trépan  avec  arrêt  (la  plus  large  couronne,  afin 
que  le  cliirurgien  puisse  trouver  place  pour  son  doigt  lorsqu'il  voudra 
explorer  le  foyer  de  la  nécrose).  La  sensation  de  résistance  vaincue,  la 
facilité  que  l'on  a  d'extraire  uue  rondelle  d'os  indiquent  que  l'on  est  dans  le 
foyer.  Cela  fait,  on  retire  le  trépan  avec  l'os  détaché;  on  explore  alors  l'os 
avec  le  doigt  indicateur,  on  extrait  ensuite,  avec  une  pince,  ce  que  l'on 
trouve  dans  la  cavité  de  l'os,  une  balle,  un  éclat  d'obus,  de  l'éloffe,  ou  sim- 
plement des  séquestres.  Puis  on  continue  de  perforer  l'os  avec  le  trépan,  en 
enlevant  leperforatif  du  trépan  et  en  allant  doucement;  on  scie  encore  une 
rondelle  d'os  dans  le  fond  de  la  cavité;  sans  doute  on  déchire. un  peu  les 
parties  molles  au  moment  où  l'on  dépasse  les  limites  de  l'os,  mais  cela  n'a 
pas  grande  importance,  car  ce  que  l'on  déchire  c'est  un  périoste  épaissi  et 
moins  susceptible  de  s'enOammer  que  des  parties  absolument  saines.  Une 
Cois  cette  seconde  rondelle  d'os  enlevée,  on  prend  un  trocart  et  on  perfore 
les  parties  molles,  en  évitant  autant  que  possible  le  trajet  des  artères  et 
les  grosses  gaines  des  tendons  ;  hormis  ces  parties,  il  n'y  a  rien  à  ménager  ; 
le  trocart,  d'ailleurs,  écarte  les  tissus  plus  qu'il  ne  les  coupe.  Puis  un  tube 
à  drainage  est  passé  au  milieu  des  tissus  sains.  Le  drain  est  généralement 
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iuollensif  ;  ceux  d'entre  vous  qui  suivent  le  service  depuis  plusieurs  annn- 
se  rappellent  un  malade  atteint  de  pseudartlirose  du  fémur  consécutive  à 
une  fracture  du  tiers  supérieur  de  cet  os  avec  plaie.  Après  avoir  employé 
tous  les  moyens,  nous  avons  passé  un  séton,  c'est-à-dire  un  tube  à  drai- 
nage, dans  le  foyer  de  la  fracture  et  nous  n'avons  pas  eu  de  suppuration. 
Ce  malade  avait,  d'ailleurs,  une  ancienne  pyélo-néphrite,  probable- 
ment calculeuse,  qui  sans  doute  empêcha  la  formation  du  cal  et  la  gué- 
rison  (1). 

Les  observations  rapportées  dans  les  journaux  et  les  livres  prouvent 
l'innocuité  des  drains  passés  au  milieu  de  tissu  sain. 

Lorsque  l'os  est  très-profond,  on  ne  saurait  agir  de  môme  ;  il  est  très- 
peu  prudent  de  faire,  au  milieu  des  muscles  de  la  cuisse,  à  la  partie  supé- 
rieure, de  grandes  incisions  qui  puissent  permettre  de  porter  des  cou- 
ronnes de  trépan  sur  le  fémur.  Voici  ce  que  vous  pouvez  faire.  Au  lieu 
d'inciser  sur  les  fistules,  dilatez-les  avec  de  l'éponge  préparée;  un  petit  cône 
d'éponge  gros  comme  le  petit  doigt  vous  donnera  une  dilatation  telle,  que 
vous  pouvez  porter  sur  l'os  deux  doigts.  Cette  pratique  me  paraît  tellement 
bonne  que  je  n'emploie  plus  d'autre  méthode  pour  enlever  les  séquestres 
qui  ne  sont  pas  invaginés.  Jamais  je  n'ai  vu  d'inflammation  à  la  smte  de 
cette  dilatation  et  j'ai  toujours  pu  extraire  de  la  sorte  des  séquestres  même 
volumineux.  Quand  le  séquestre  est  invaginé,  il  vaut  mieux  se  faire  une 
large  place  et  bien  voir  ce  que  l'on  coupe;  mais  si  le  séquestre  est  tres- 
petit  si  l'on  veut  simplement  drainer  la  cavité  de  l'os,  la  dilatatmn  suffit. 
On  trépane  l'os  dénudé  au  fond  de  la  fistule  dilatée,  et  on  perfore  la  paroi 
opposée  de  la  cavité  avec  le  perforatif  du  trépan  (le  perforatif  à  quatre 
arêtes)  Le  trou  fait  par  cet  instrument  est  assez  large  pour  passer  un 
drain  et  ce  trou  s'élargit  avec  le  temps.  Une  fois  le  drain  place,  il  n  y  a 
qu'à  le  mouvoir  tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  le  faisant  glisser  dans  le 
conduit  où  il  est  placé,  afin  que  des  bourgeons  charnus  n'entrent  pas  dans 
ses  trous  et  n'oblitèrent  point  sa  cavité.  Au  bout  de  quinze  jours,  lasuppii- 
ration  est  réduite  à  presque  rien,  le  pus  s'écoule  au  fur  et  à  mesure  qu  i 
est  produit.  Le  rôle  du  tube  perforé  est  alors  un  rôle  tout  mécanique, 
empêche  la  plaie  de  se  refermer  avant  le  moment  ou  le  fond  de  la 

cavité  osseuse  est  rempli.  ,    ,  n  f^,,i 

Pour  savoir  combien  de  temps  il  faut  laisser  le  drain  en  place,  .1  faut 

M)  Ce  malade  a  succombé  dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami 
puS  e "mporlé  ;  «ne  consolidation  paraissait  avoir  ^^J^^J-"- J  ,f  ; 
Lu  continue.  Mais  l'autopsie  ayant  été  refusée  par  les  parent.,  nous  n  avons  ,.  1 
examiner  des  pièces  qu'il  eût  été  si  intéressant  de  posséder 
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laisoniier.  Si  la  cavité  de  la  nécrose  est  très-vaste,  il  faut  de  longs  mois,  et 
d'après  le  petit  nombre  de  faits  que  j'ai  observés,  j'estime  que  pour  le 
fémur  il  faut  de  dix-huit  mois  à  deux  ans;  pour  le  tibia,  six  mois  à  un  an, 
et  pour  Je  calcanéum,  où  le  foyer  de  la  nécrose  est  petit,  au  moins  huit 
mois.  Mais  la  durée  du  traitement  est  très-variable,  et  pour  une  autre 
cause.  La  durée  du  temps  doit  être  proportionnée  à  l'époque  de  la  maladie 
à  laquelle  le  traitement  est  commencé.  Il  en  est  de  la  nécrose  comme  des 
arthrites  et  des  kératites,  et  c'est  peut-être  pour  la  nécrose,  qu'un  traite-r 
ment  régulier  bien  appliqué  de  bonne  heure  a  le  plus  d'influence  sur  l'issue 
heureuse  et  rapide  de  la  maladie.  ^ 

Vous  trouverez  dans  les  livres  de  chirurgie  didactiques,  que  le  tra^te^• 
ment  de  la  nécrose,  est  l'extraction  banale  du  séquestre.  On  fait  une  inci- 
sion et  on  ouvre  l'os  avec  une  rugine  et  une  gouge.  Ce  traitement  est  très- 
bon,  très-sage,  mais  il  est  insuffisant.  Les  récidives  de  la  nécrose  après 
tes  opérations  sont  presque  fatales,  parce  que  l'on  laisse  refermer  la  plaie 
du  tégument  avant  que  l'os  se  soit  cicatrisé;  il  y  a  toujours  du  pus  qui 
reste  enfermé  dans  l'os,  des  portions  d'os  qui  meurent  et  la  nécrose  réci- 
dive. C'est  surtout  pour  la  nécrose  centrale  des  os  longs  que  cette  remar- 
que s'applique  et  c'est  pour  celle-là  que  le  drainage  du  foyer  de  la  nécrose 
parait  de  la  plus  heureuse  application. 

Il  ne  faut  pas  faire  le  drainage  des  os  trop  tôt  :  s'il  était  possible  de 
poser  une  règle  absolue,  ce  qui  est  bien  difficile,  on  pourrait  dire  que  le 
drainage  des  os  est  toujours  indiqué  un  an  après  le  début  de  la  nécrose. 
Mais  il  y  a  des  cas  fort  différents  entre  eux  ;  les  nécroses  sont  plus  ou 
moins  aiguës,  c'est-à-dire  que  la  mortification  de  l'os  et  son  élimination  ou 
la  formation  du  séquestre  sont  plus  ou  moins  rapides.  Depuis  l'ostéo' 
myélite  aiguë,  qui,  lorsqu'elle  ne  cause  pas  la  mort,  cause  une  nécrose  en 
deux  mois,  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  la  surface  de  section  des  os  amputés, 
jusqu'à  la  nécrose  indolente  consécutive  à  une  fracture  sans  plaie,  la 
nécrose  la  plus  lente  de  toutes,  il  y  a  de  nombreux  intermédiaires.  Le 
terme  d'une  année  est  fondé  sur  les  phénomènes  normaux  de  la  répara- 
tion des  os  :  un  os  fracturé  n'est  définitivement  réparé  qu'au  bout  d'un 
an  ;  on  est  donc  en  droit  de  supposer  que  dans  les  conditions  ordinaires,  à 
la  fin  d'une  année,  le  gonflement  de  l'os  a  atteint  son  maximum,  que  le 
travail  de  production  d'os  nouveau  est  terminé,  et  cela  veut  dire  qu'il  est 
séparé  de  l'os  mort. 

Lorsqu'il  y  a  des  fistules  et  quand  l'on  sent  un  os  à  nu  et  mobile,  fût-ce 
même  avant  la  première  année,  l'extraclion  du  séquestre  et  le  drainage 
sont  indiqués.  Si  la  nécrose  est  une  récidive  d'une  ancienne  nécrose, 
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même  si  l'on  ne  senl  pas  de  sc(iLiestre  mobile  (il  suffit  (pie  l'on  sente,  m, 
os  dénudé),  le  drainage  doit  être  fait  d'emblée. 

S'il  n'y  a  pas  de  fistule,  s'il  y  a  des  abcès  à  répétition  ayant  le  caraclèn- 
des  abcès  cbauds,  le  drainage  des  abcès  suivant  la  mélliode  de  M.  Chas- 
saignac  est  suffisant,  car  ici  il  ne  s'agit  pas  de  nécrose  profonde  des  os,  d 
s'agit  de  nécrose  superficielle.  Les  abcès  sous-périostirpies  en  sont  du  reste 
la  révélation.  Ou  bien  la  nécrose  est  superficielle  ou  bien  elle  est  totale:  s. 
la  nécrose  est  totale,  ce  n'est  plus  un  simple  abcès  sous-pénostique  a  répé- 
tition que  l'on  observe,  c'est  un  vrai  abcès  avec  décollements  étendus,  qui. 
neuf  fois  sur  dix,  entraîne  la  mort  des  malades.  Si  la  nécrose  est  partielle 
et  superficielle,  il  n'y  a  qu'un  abcès  sous-périostique. 


DIX-NEUVIÈME 


LEÇON 


ABCÈS  FROIDS  SYMPTOMATIQUES  DES  LÉSIONS  OSSEUSES 


Sn,M)r.\iRK.  —  Opportunité  de  l'ouverture.  —  Critiqpae  des  anciens  modes  de 
traitement.  —  Drainage. 


La  chirurgie  courante  des  hôpitaux  a  souvent  à  s'occuper  de  lésions 
généralement  graves  des  os  et  surtout  de  leur  complication  finale,  les 
abcès  par  congestion  développés  sur  place  et  les  abcès  migrateurs.  Vous 
avez  vu  passer  cette  année  sous  vos  yeux  une  série  d'abcès  de  ce  genre, 
qui  vous  ont  présenté  une  fois  une  terminaison  exceptionnelle,  la  résorp- 
tion, et  trois  fois  une  guérison  relative,  aussi  bonne  que  possible,  puisque 
la  suppuration  était  presque  tarie.  Vous  avez  vu  des  abcès  ouverts  seuls  et 
vous  avez  pu  remarquer  les  phénomènes  qui  ont  été  observés  dans  ces 
conditions,  c'est-à-dire  qnand  les  abcès  ont  suivi,  sans  entrave,  leur  cours 
naturel. 

.  Les  abcès  par  congestion  ont  été  depuis  longtemps  étudiés  et  au  com- 
mencement de  ce  siècle  surtout,  ils  ont  été  l'objet  de  propositions  théra- 
peutiques variées.  Autrefois  l'usage  du  fer  rouge  pour  ouvrir  les  abcès 
froids  était  à  peu  près  général  :  on  se  servait  du  fer  rouge  pour  ouvrir  les 
abcès  comme  l'on  se  servait  du  fer  rouge  pour  passer  les  sélons.  C'était 
ainsi  que  Lanfwinc  avait  décrit  le  passage  du  séton.  D'autres  chirurgiens 
ouvraient  avec  le  couteau.  Marc-Antoine  Petit,  le  chirurgien  de  Lyon,  en 
1789,  remit  en  honneur  l'ouverture  des  abcès  froids  avec  le  cautère  actuel 
et  aspirait  le  pus  avec  une  ventouse.  Larrey  employait  le  cautère  actuel  ou 
la  potasse  caustique.  Dupuytren,  Boyer,  chacun  de  leur  côté,  étaient  d'avis 
qu'il  ne  fallait  pas  ouvrir  les  abcès  par  congestion,  mais  Boyer  ii  la  fin  de 
sa  vie  changea  d'opinion  et  proposa  l'ouverture  sous-cutanée  des  abcès 
froids.  On  déplaçait  la  peau,  on  faisait  une  ponction  dans  l'abcès  et  après 
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avoir  vidé  sa  cavité  on  laissait  la  peau  revenir  en  place.  Boyer  renouvelait 
ces  ponctions  sous-culanécs  à  mesure  que  l'abcès  se  remplissait.  Aberne, 
thy  en  Angleterre,  vers  1708,  faisait  un  pli  à  la  peau  avant  de  ponc  ' 
tionner  Plus  lard,  M.  Jules  Guérin,  en  1841,  imagina  une  méthode  sous, 
cutanée  ayant  pour  but  l'aspiration  du  pus.  C'est  le  premier  appareil 
aspirateur  complet,  qui  ait  été  fait.  M.  J.  Guérin  ponctionnait  l'abcès  avec 
un  trocart  plat  ;  il  retirait  le  poinçon  et  vissait  à  la  canule  une  seringue 
aspiratrice.  Pour  celle  seringue,  Cliarrière  avait  fabriqué  un  robinet  à 
double  effet  qui  permettait  d'aspirer  le  pus  de  l'abcès  et  de  le  vider  au 
dehors  sans  toucher  à  la  canule  en  place.   Cet  appareil  permettait  de 
faire  des  injections  iodées  dans  le  foyer  de  l'abcès,  injections  que  M.  P.oi- 
net  a  proposé  en  1850.  Des  injections  avaient  été  faites  autrefois  avec 
du  vin  au  temps  de  Fab.  d'Aquapendente,  et  en  1859  enfin,  M  Clias- 
saignac  a  préconisé  l'usage  du  nouveau  procédé  auquel  il  a  attache  son 
nom,  le  drainage  chirurgical. 

Tous  les  procédés  qui  viennent  d'être  indiqués  et  dont  vous  voyez  les 
perfectionnements  progressifs  avaient  pour  but  d'obtenir  une  ouverture  e 
l'abaès  sans  qu'il  s'y.  introduisît  d'air.  M.  J.  Guérin  a  formule  la  méthode 
qu'Àberriethy  et  Boyer  avaient  mise  empiriquement  en  usage,  mais  dont 
ils- connaissaient  toutefois  la  valeur  cliniqne. 

~  .  Parallèlement  à  ces  recherches,  il  s'en  faisait  d'aulres  dans  un  autre 

Béhs.  Au  siècle  dernier,  Callisen  (1)  excisait  la  peau  qui  recouvrait  la 

partie  saillante  de  l'abcès.  H  ouvrait  largement  le  foyer  purulent;  celte 

Léralion  a  été  réinventée  trois  fois  depuis,  par  Flaubert  pere  de  Rouen 

L  non-seulement  faisait  l'excision,  mais  encore  bourrait  la  cavile  de 

?'abcès  avec  de  la  charpie;  celte  opération  est  signalée  dans  une  bonn 

de  Paris  (2).  Bé^in  00  e.  1830,  Seutin,  en  1841  (4)  reinvenlereni 

encore  ce  procédé,  mais  depuis  personne  n'y  est  revenu. 

Gerdy  a       également  favorablement  tous  ces  procèdes  e  l'on  peut  di  e 

quel;  eeVint  il  avait  raison.  Il  n'y  a  qu'une  variété  d  abcès  par  c.  - 
estion  où  Lus  les  traitements  sont  susceptibles  d'être  suivis    ac  i  U 
mortels  :  c'est  l'abcès  par  congestion  delà  fosse  i  laque 
Pott.  Mais  pour  d'aulres  abcès  moins  graves,  tous  les  procèdes  ope.  atoire. 
V  ont  donné  au  moins  un  succès.  u«  nrocédés 

^  Il  est  un  premier  point  à  élucider  avant  d'établir  quels  sont  le^  piocede. 

"(l)  Callisen,  Sy»l.  dur.  hodiernœ,  t.  I,  p.  331,  177/ . 
Isj  Bailleul,  Essai  sur  les  abcès  froids.  Thèse  .lo  Pav.s,  I8.U. 
(3)  Régin,  Journ.  Iielnl.  de  mcd.  Pans  1830. 
(I)  Spùlih,        médr  184t,  P-  237. 
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,de  choix  que  l'on  peut  mettre  en  usage  pour  les  diverses  variétés  d'abcès 
par  congestion. 

Faut-il  ouvrir  les  abcès  froids  par  congestion  quand  on  les  constate?  Je 
vous  renverrai  à  une  page  de  Nélaton,  écrite  de  main  de  maître  et  où  il 
montre  que  les  observations  de  Boyer,  celles  que  ce  chirurgien  citait  à 
l'appui  de  l'efficacité  de  ses  ponctions  sous-cutanées  immédiates,  prou- 
vaient le  contraire  de  sa  proposition.  En  effet,  celui  des  malades  auxquels 
les  ponctions  ont  été  faites  le  plus  tard,  est  celui  qui  a  survécu  le  plus  de 
lonips  après  la  ponction. 

Nélaton  concluait  comme  Dupuytren,  son  maître,  et  il  ajoutait  :  «  Les 
praticiens  de  notre  temps  ont  posé  en  principe  qu'il  faut  s'abstenir  d'ou- 
vrir ces  foyers  purulents  tant  qu'ils  ne  menacent  pas  de  s'ouvrir  spontané- 
ment. »  Est-il  besoin  de  rappeler  que  l'ouverture  des  abcès  ossifluents 
autour  des  tumeurs  blanches  est  généralement  rejetée  et  que  l'on  préfère 
les  laisser  s'ouvrir  seuls  sous  un  appareil  compressif. 

Une  des  raisons  principales  qui  obligent  le  chirurgien  à  retarder  autant 
que  possible  l'ouverture  des  abcès  symptomatiques,  c'est  qu'il  y  a  des  cas 
de  guérison  des  abcès  par  congestion,  même  des  abcès  par  congestion 
suite  du  mal  de  Pott,  par  résorption  ou  absorption  du  pus.  Sans  compter 
les  faits  antérieurs  de  David,  (de  Rouen),  d'Abernethy,  Larrey,  etc.,  Nélaton 
cite  un  cas  trèsiprobant  (1).  M.  Bouvier  a  fourni  d'autres  exemples  de  gué- 
rison des  abcès  froids  symptomatiques  par  résorption  de  la  partie  liquide 
du  pus  (2).  Vous  avez  vu  cette  année  un  malade  atteint  d'ostéo-périoslite 
de  l'os  iliaque,  chez  lequel  est  survenue  une  coxalgie  avec  ankylose  de  l'ar- 
ticulation. Il  avait  un  abcès  par  congestion  dans  le  pli  de  l'aine,  qui  s'est 
résorbé  peu  à  peu  et  le  malade  a  repris  toutes  les  apparences  de  la  santé. 
Voici  les  dates  de  début  et  la  durée  de  la  maladie  : 

Obs.  1.  —  Ostéo-periostite  iliaque.  Abcès  par  congestion.  Bésorption.  — 
Le  nommé  S...  (Ambroise-Charles),  ébéniste,  âgé  de  vingt-six  ans,  entre: 
l'hôpital  CochinIe28  septembre  1874,  avec  une  ostéo-périostite  iliaque,  ayant 
débuté  il  y  a  quatre  mois.  Il  existe  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  empâtement 
et  une  douleur  vive;  le  malade  a  maigri  et  mange  peu  à  cause  de  la  privation 
de  sommeil.  Des  pointes  de  feu  ont  été  placées  sur  lespointsles  plus  douloureux. 
Il  se  forma,  sous  nos  yeux,  un  abcès  par  congestion,  sur  le  trajet  du  psoas,  qui 
fit  saillie  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Le  1"  novembre,  le  malade  est  pris  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  généra- 

(1)  Nélaton,  Pathologie  chinmjicale,  t.  II. 

(2)  Bouvier,  Leç.  sur  les  mal.  chroniques  de  l'appareil  Incomoleur.  Paris,  1858  Vov. 
aussi  /?«//.  Soc.  anat.,  1865,  p.  124  et  siiiv 
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lisé  qui  dura  sept  semaines.  Une  articulation  reste  douloureuse  :  la  hanche,  du 
côté  de  l'os  iliaque  est  malade.  Le  malade  resta  alors  au  lit  continuellement,  et 
comme  il  ne  pouvait  avoir  de  gouttière  Bonnet  à  sa  taille  (celles  de  l'hôpital 
étant  trop  grandes),  il  était  soutenu  par  un  coussin  à  air,  et  des  coussins  mainte- 
naient sa  cuisse.  Cependant,  malgré  les  soins,  la  hanche  s'ankylosa  en  rotation 
en  dehors.  Le  séjour  au  lit  et  l'amaigrissement  nous  firent  craindre  un  moment 
une  tuherculisation  pulmonaire.  L'abcès,  cependant,  restait  slationnaire  pendant 
lout  ce  temps,  Cependant,  au  mois  de  juillet  1875,  le  malade  reprit  des  forces, 
commença  à  marcher  avec  des  béquilles,  et  nous  vîmes  son  abcès  diminuer 
insensiblement.  Au  mois  d'octobre  1875,  il  était  moitié  de  ce  qu'il  avait  été. 

Le  6  juin  1876,  le  malade  ne  marchait  plus  qu'avec  une  canne,  l'abcès  quoi- 
qu'encore  perceptible,  ne  faisait  plus  aucune  saillie.  Le  malade  sortit  de  l'hô- 
pilai,  il  avait  repris  son  teint  et  ses  forces,  et  aujourd'hui, six  mois  après  sa  sor- 
tie de  l'hôpital, un  léger  empâtement  seul  marque  la  place  d'un  abcès  qui  avait 
eu  le  volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau-né. 

Obs.  il  —  Ostéo-periostite  du  sacrum  de  l'os  iliaque  et  de  la  dernière  lom- 
baire. Abcès  par  congestion  dans  la  game  dupsoas  à  la  racine  de  la  cuisse.  —V 
Nous  avons  également  une  malade  au  n°  7  de  la  salle  des  femmes,  âgée  de 
trente-trois  ans,  qui  depuis  un  an  souffrait  dans  les  région  lombaire  et  sacrée  H 
qui  depuis  plusieurs  mois  avait  vu  apparaître  une  tumeur  à  la  racine  de  la 
cuisse. 

Celte  tumeur,  au  moment  où  la  malade  estcntréeà  l'hôpital  le  20  janvier  1876. 
était  globuleuse,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  et  bien  fluctuante,  mais  ell^ 
était  recouverte  par  un  panicule  cutané  épais.  La  malade  avait  un  embonpoint 
modéré  et  la  poche  purulente  était  recouverte  par  une  épaisseur  de  tissus  sain>. 
la  distension  n'était  pas  énorme.  Le  liquide  ne  refluait  pas  dans  l'abdomen  par 
la  pression  et  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  dans  la  fosse  iliaque. 

Suivant  le  précepte  posé  dans  cette  leçon,  l'abcès  ne  fut  pas  touché.  La  tumeur 
ne  présentait  aucun  symptôme  révélant  une  augmentation  du  liquide  el  mu- 
tendance  à  l'ouverture  spontanée.  La  malade  fut  tenue  au  repos  à  riiôpital. 

Le  31  décembre  1876,  l'abcès  avait  diminué  de  moitié;  des  mesures  circu- 
laires prises  démontrent  la  diminution  de  la  tumeur.  El  cette  diminution  .le  la 
tumeur  avec  conservation  de  la  santé  générale  est  un  encouragement  à  persé- 
vérer. Depuis  le  mois  de  septembre  1876,  les  douleurs  dans  la  région  sacrée  cl 
la  région  lombaire  ne  paraissaient  plus  qu'à  de  rares  intervalles  quoiqu'elles 

fussent  encore  assez  fortes. 

La  malade  avait  sa  tumeur  depuis  huit  mois  lorsqu'elle  est  entrée  à  1  hôi.ual 
et  en  vingt  mois  elle  a  diminué  de  moitié. 

Il  y  a  un  critérium  infaillible  pour  indiquer  l'abstention.  Tout  abcès  par 
congestion  qui  reste  stationnairo  et  n'augmonto  pas  au  delà  do  cerUiines 
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limites  et  que  recouvre  uue  peau  saine,  ne  doit  pas  être  ouvert.  A  plus 
forte  raison  si  l'abcès  diminue,  il  faut  absolument  se  garder  d'y  toucher, 
l'abcès  se  transforme  en  un  kyste  susceptible  de  s'atrophier.  Ce  sont  des 
abcès  de  ce  genre,  en  voie  de  régression,  ponctionnés  une  seule  fois  et  qui  • 
ont  été  guéris,  qui  ont  fait  penser  à  M.  Boinetet  à  Robert  qu'on  guérissait 
des  abcès  par  congestion  avec  une  ponction  et  une  injection  iodée. 

Il  y  a  des  malades  chez  lesquels  l'abcès  s'ouvre  spontanément  et  ([ui 
conservent  une  fistule  compatible  avec  un  étal  de  santérelativement  satis- 
faisant. Robert  a  fourni  des  exemples  de  ce  genre  :  il  cite  une  observation 
d'une  malade  qui  a  été  guérie  pendant  deux  ans  d'un  abcès  ponctionné 
sept  fois,  et  qui,  ayant  reparu  et  s'étant  ouvert  seul  ensuite,  a  laissé  vivre 
la  malade  pendant  quatre  ans  avec  une  fistule  (1). 

L'ouverture  d'un  abcès  par  congestion  est  la  première  étape  vers  la 
mort.  Cette  proposition  ne  souffre  pas  d'exception  pour  les  abcès  par  con- 
gestion suite  de  maux  de  Pott,  avec  carie  des  vertèbres.  Pour  les  abcès  par 
congestion  suite  do  carie  de  l'os  iliaque,  la  proposition  est  souvent  vraie. 
Mais  pour  les  abcès  par  congestion  suite  de  carie  des  côtes,  ou  du  sternum, 
ou  de  carie  des  lames  des  vertèbres,  il  ne  serait  pas  juste  de  méconnaître 
qu'il  y  a  des  guérisOns  possibles,  au  moins  momentanées.  On  est  obligé  de 
reconnaître  cependant  que  les  malades  atteints  de  lésions  osseuses  capables 
de  produire  des  abcès  par  congestion  ont  l'étoffe  de  la  tuberculose,  et  que 
des  tubercules  viscéraux  ne  tardent  pas  à  emporter  les  malades,  si  l'abcès 
par  congestion  ne  récidive  point,  ou  si  la  fistule  qui  les  a  suivi  s'est 
fermée. 

On  a  bien  souvent  constaté  que  des  malades  avaient  toutes  les  appa- 
rences de  belle  santé,  quoiqu'ils  eussent  dans  les  lieux  fosses  iliaques  des 
abcès  par  congestion.  Vous  avez  vu  à  la  consultation  une  malade  ayant  un 
abcès  froid  symptomatique  de  lésion  osseuse  du  sternum  et  qui  était  dans 
un  état  de  santé  relativement  très-bon.  Il  en  était  de  même  de  ce  gardien 
de  la  paix  dont  il  sera  question  plus  loin.  A  part  la  gêne  que  cause  la 
tumeur  et  à  part  des  douleurs  en  un  point  éloigné  de  l'abcès  qui  indiquent 
les  progrès  de  la  lésion  osseuse,  les  malades  ne  semblent  pas  menacés 
d'une  mort  prochaine;  ils  ont  mêmeles  apparences  de  la  santé.  Que  prou- 
vent ces  considérations?  C'est  que,  toutes  les  fois  que  la  tuberculose  piil-" 
monaire  ne  coïncide  pas  avec  la  lésion  osseuse  qui  cause  l'abcès  par 
congestion,  les  malades  peuvent  vivre  longtemps  avec  un  abcès  par  conges- 
tion non  ouvert. 


(1)  Roliert,  f!nnf(h'i'nrp!i  (Ip  clinique  rliinirgicnle.  Paris,  18(!ll. 


•250  ARCIÎS  FROmS  SYMI'TOMATIQUES  DES  LESIONS  OSSEUSES. 

Au  contraire,  iiiio  l'ois  que  les  abcès  par  congestion  sont  ouverts  el 
deviennent  fistuleux,  l'abondance  de  la  suppuration  épuise  rapidement  les 
malades  et  ils- succombent  au  progrès  de  la  dégénérescence  albuminoide 
des  viscères  ou  à  la  tuberculose.  L'épuisement  causé  par  la  suppuration 
est  tel  que,  môme  lorsque  les  malades  éliminent  par  leurs  fistules  des  par- 
celles osseuses,  on  ne  peut  pas  espérer  obtenir  la  guérison,  à  moins  qu'il 
ne  s'agisse  d'une  lésion  d'un  os  superficiel,  car  les  lésions  osseuses  qui 
entraînent  la  formation  d'abcès  par  congestion,  que  Nélaton  appelait  la 
tuberculose  des  os  (1),  s'étendent  toujours  bien  au  delà  des  limites  présu- 
mées du  mal.  Ranvier  a  donné  à  cette  lésion  des  os  une  autre  dénomina- 
tion et  l'appelait  la  dégénérescence  leucocythémique  ou  lymphoule  des  J 
os  ("2).  Il  y  a,  en  effet,  dans  toute  l'étendue  de  l'os  malade  une  infiltration 
de  cellule^  se  rapprochant  des  cellules  lymphatiques.  Comme  l'élimina- 
tion entière  d'un  os  tel  que,  une  côte,  une  vertèbre,  une  portion  d'os  ilia- 
que ne  peut  s'effectuer  avant  que  tous  les  viscères  aient  subi  l'influence 
débilitante  des  suppurations  prolongées,  les  malades  ne  peuvent  guérir  || 
moins  que  l'os  altéré  ne  revive,  ce  qui  est  prodigieusement  rare.  En  tousj 
cas,  les  exemples  de  guérison  par  ce  mécanisme  n'ont  jamais  été  observés; 
Pendant  la  période  de  suppuration  consécutive  aux  Ouvertures  des  abcès 
par  congestion,  il  peut  y  avoir  des  fermetures  momentanées  de  la  fistule, 
mais  la  guérison  définitive  ne  peut  être  observée  que  quand  des  séquestres 
ont  été  éliminés  et  quand  la  totalité  des  parties  malades  de  l'os  a  été 
expulsée  au  dehors  sous  forme  de  séquestre  ou  même  de  poussières  osseu- 
ses, qui  donnent  au  pus  ces  qualités  de  pus  terreux  ou  calcaire  décrit 
par  Darcet. 

Il  y  a  une  très-grande  différence  à  faire  entre  les  abcès  par  congestion 
développés  sur  place  et  les  abcès  migrateurs,  les  abcès  suite  de  carie  du 
sternum,  de  carie  costale,  de  lames  vertébrales,  c'est-à-dire  les  abcès  déve- 
loppés sur  place  dans  un  point  de  la  région  de  la  colonne  vertébrale,  et  les 
abcès  par  congestion  formés  à  la  suite  de  la  carie  du  corps  des  vertèbres 
de  l'os  iliaque,  de  l'omoplate  et  même  du  fémur.  Dans  le  premier  cas,  l'os 
presqu'enticr  peut  devenir  un  séquestre  et  s'user  et  s'éliminer  en  partie  sans 
grande  suppuration  ;  c'est  par  une  sorte  de  travail  ulcératif  que  la  côte  ou 
le  sternum  se  détruisent  et  les  décollements  du  périoste  ne  forment  jamais 
de  grandes  poches  suppurantes;  les  fistules  donnent  une  suppuration 
peu  abondante.  Au  contraire,  les  abcès  froids  migrateurs  suite  de  lésions 

(1)  Nôlaton,  A/fe-dion  luhprcukme  dexon.  TIr-so     l».iris,  \m. 

(2)  Ranvior.  Bull.  Snr.  final.,  2"  s^rin,  l.  Il,  I8G0,  p.  i<K»  rl  suiv. 
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de  l'os  iliaque  ou  des  vertèbres  sont  toujours  très-vastes  et  le  périoste  est 

décollé  dans  une  étendue  considérable,  ou  bien  il  y  a  des  modifications 
,  des  tissus  telles,  que  l'abcès  forme,  au  milieu  de  tissus  sains,  une  pocbo  • 

pouvant  contenir  jusqu'à  deux  et  quatre  litres  de  pus. 
Ceci  bien  établi,  il  reste  encore  à  constater  que  moins  les  abcès  sont 
^  étendus,  moins  l'os  malade  est  profond,  moins  l'ouverture  spontanée  et 
c  rouvortm-e  chirurgicale  causent  d'accidents.  C'est  là  une  des  explications 

qui  permettent  de  comprendre  pourquoi  certains  abcès  par  congestion  ont 
,  été  traités  avec  succès  par  des  méthodes  qui  sont  condamnables  pour  d'au- 
l  très  régions  et  de  plus  vastes  abcès. 

La  thérapeutique  possède,  contre  les  abcès  par  congestion  et  les  lésions 
.  osseuses  qui  les  causent,  des  traitements  locaux  et  des  traitements  géné- 

raux.  Le  traitement  général  est  le  traitement  général  de  la  scrofule  :  les 
t  bains  sulfureux,  les  indurés  de  fer  et  de  potassium  et  le  séjour  au  bord  de 
,  la  mer. 

Le  traitement  local  consiste  à  pratiquer  sur  la  région  présumée  où  l'os 
[  est  malade  (et  que  des  douleurs  fixes,  existant  loiTgtemps  avant  la  produc- 
I  tien  de  l'abcès  révèlent  toujours  avec  une  précision  presque  mathématique) 
une  révulsion  puissante  par  des  cautères,  mais  des  cautères  répétés,  et  non 
un  cautère  que  l'on  fait  suppurer.  La  cautérisation  inhérente  avec  le  fer 
rouge  ou  des  cautères  à  la  pâte  de  Vienne  que  l'on  renouvelle  quand  le  pré- 
cédent est  cicatrisé,  voilà  la  meilleure  cautérisation  révulsive.  Aussitôt 
que  l'on  voit  paraître  l'abcès  par  congestion,  il  y  a  quelques  douleurs  que 
l'on  peut  calmer  par  quelques  applications  d'une  seule  couche  de  teinture 
d'iode  ;  il  ne  faut  pas  chercher  à  produire  une  sorte  de  vésicatiou  avec  la 
teinture  d'iode,  comme  lorsque  l'on  veut  obtenir  une  forte  révulsion.  Ces 
applications  d'iode  sont  faites  seulement  pour  soulager  un  peu  les  malades, 
mais  il  ne  faut  jamais  en  abuser.  Les  révulsifs  sur  les  abcès  par  congestion 
n'ont  aucun  effet  réel. 

Lorsque  l'on  ouvre  un  abcès  par  congestion  avant  qu'il  ne  soit  sur  le 
point  de  s'ouvrir,  soit  par  le  fer  rouge,  soit  par  les  incisions  sous-cuta- 
nées de  Boyer,  soit  par  l'aspiration  par  la  méthode  de  M.  J.  Guérin,  soit 
par  les  ponctions  et  les  injections  iodées,  il  faut  s'attendre  à  des  compli- 
cations plus  ou  moins  graves,  suivant  l'étendue  de  l'abcès  par  congestion 
et  la  gravité  de  la  lésion  osseuse. 

Tous  les  chirurgiens  du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  ce  siècle 
ont  attribué  les  accidents,  à  l'entrée  de  l'air  dans  le  foyer  de  l'abcès  et  à  la 
pulridité  dn  pus.  Cette  théorie  est  fondée  sur  la  constatation  d'un  fait  : 
l'ouverture  de  l'abcès  et  la  supposition  que  l'air  peut  y  entrer  quoique  l'on 


] 
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fasse.  Esl-elle  l'expression  de  la  vérité?  Les  mois,  les  idées  ne  sont  peiil-iMrc 
pas  justes,  la  formule  n'est  peut-être  pas  exacte?  On  ne  sait.  En  eflet,  des 
•  ponctions  faites  avec  le  soin  le  plus  scrupuleux,  et  sans  qu'il  soit  possible 
de  constater  la  moindre  introduction  d'air,  ont  été  suivies  des  mêmes  acci- 
dents que  quand  quelques  bulles  d'air  avaient  été  introduites.  Sans  doute 
on  poui'ra  dire  avecM.  Pasteur  tpie  les  germes  de  l'air,  capables  de  causer 
la  putréfaction  sont  introduites  avecles  instruments  de  la  ponction.  Cela 
est  très-possible,  mais  c'est  là  une  pure  hypothèse.  En  effet,  il  doit  entrer 
du  germe  quand  on  passe  dans  les  abcès  un  drain  en  caoutchouc,  et  dans 
tous  les  cas  cités  plus  loin  on  voit  que  le  drain  n'a  causé  aucune  putréfac- 
linn  dans  les  foyers  ouverts. 

Lies  accidents  qui  ont  été  observés  après  l'ouverture  des  abcès  sous- 
cutanés,  môme  après  l'ouverture  sous-cutanée,  sont  une  cause  de  fièvre  in- 
tense avec  élévation  énoruu'  de  la  température.  Les  accès  de  fièvre  se  ré-  ^ 
pèlent  avec  des  exacerbations  tous  les  soirs,  et  dans  les  intervalles  de  répit 
qu'éprouvent  les  malades,  on  les  voit  pâlir  et  présenter  tous  les  caractères 
du  dépérissement.  Il  y  a  des  cas  où  les  malades  meurent  en  trois  ou  quatre 
jours  en  offrant  les  signes  caractéristiques  de  l'infection  putride  aiguë 
décorée  aujourd'hui  du  nom  de  septicémie. 

Lorsque  les  malades  échappent  à  ces  accidents  primitifs  ou  accidents 
aigus,  ils  dépérissent  peu  à  peu,  épuisés  par  la  suppuration  et  ils  finissent 
par  présenter  une  fièvre  rémittente  avec  accès  le  soir,  sueurs  froides,  diar- 
rhées  colliquatives  et  ils  meurent  malgré  les  traitements  les  plus  reconsti- 
tuants et  une  hygiène  aussi  bonne  que  possible. 

Certains  malades  atteints  d'abcès  par  congestion  échappent  à  tous  ces 
accidents,  quels  que  soient  les  traitements  employés.  Les  abcès  froids 
symptomaliques  des  lésions  costales,  claviculairesou  siernales  présentent, 
en  général,  moins  souvent  ces  accidents;  mais  on  les  a  observés  cependant 
un  nombre  de  fois  suffisant  pour  que  l'on  ait  recommandé  à  leur  égard  l.-s 
mêmes  précautions  que  pour  les  autres  abcès  par  congestion. 

Avant  de  vous  exposer  la  meilleure  manière  d'ouvrir  les  abcès  froids, 
laissez-moi  vous  rappeler  que  la  bonne  chirurgie  consiste  à  n'ouvrir  ces 
abcès  que  quand  ils  sont  sur  le  point  de  s'ouvrir,  quand  la  peau  distendue 
et  amincie  annonce  une  ouverture  spontanée  prochaine.  Résistez  a  vos 
malades,  faites-les  patienter;  si  l'ouverture  des  abcès  est  la  première  étape 
■vers  la  mort,  n'ouvrez  que  quand  vous  n'abrégez  pas  les  jours  de  vos 
malades.  En  agissant  de  la  sorte,  en  effet,  vous  vous  mettez  en  garde  contre 
les  accidents  qui  suivent  si  souvent  les  ouvertures  h:\lives  des  abcès  par 
conoestion,  et  (pii  sont  causés  exclusivomenl  par  l'opératmn  chirurgical.-. 
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Ou  ne  possède  pas  encore  d'explication  rigoureusement  vraie  du  pliéno- 
iiiène,  mais  il  n'en  existe  pas  moins.  Vous  trouverez  bon  nombre  d'obser- 
vations où,  après  dos  ponctions,  l'abcès  a  acquis  un  plus  grand  développe- 
ment et  où  le  pus  ensuite  s'est  iail  jour,  seul,  par  une  ouverture  sponta- 
née, et,  chose  remarquable,  les  accidents  graves  d'infection  putride  ou 
septicémie  ne  se  sont  pas  montrés  après  l'ouverture  spontanée  alors  qu'ils 
avaient  suivi  les  ponctions  même  sous-cutanées. 
Voici,  à  cet  égard,  un  fait  concluant  : 

Obs.  111.  —  Osiéo-périosiite  des  vertèbres  cervicales.  Abcès  par  congestions. 
Ouvertures  spontanées. —  Le  nomme  B...,  âgé  de  dix-huit  ans,  entré  pour  la 
seconde  fois  à  l'hôpital  Cochin,  le  24  janvier  1876,  avait  été  déjà  traité  dans  no.s 
saUes  pour  une  fistule  ossifluente  du  cou,  du  côlé  droit,  consécutive  à  un  abcès 
par  congestion  du  creux  sous-claviculaire.  Ce  jeune  homme  est  bossu,  il  a  eu, 
à  la  suite  d'une  chute  à  l'âge  de  dix  ans,  un  mal  de  Polt  dorsal,  sans  abcès  par 
congestion  apparents,  à  la  suile  duquel  il  est  resté  bossu.  11  avait  été  traité 
pendant  six  mois. 

.\u  mois  de  janvier  1875,  il  s'aperçut  qu'il  avait  au  cou  une  tumeur  molle, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  mais  celle-ci  ne  tarda  pas  à  devenir  lisse 
et  un  médecin  consulté  fit  des  ponctions  avec  la  lancette  sur  cette  tumeur  à  huit 
jours  de  distance,  sans  chercher  à  vider  l'abcès.  A  la  quatrième  ponction  à  la  fin 
d'avril  le  malade  fut  pris  des  accidents  les  plus  graves  ;  il  eut,  dit-il,  de  la  fièvre 
et  du  déhre,  et  fut  très-long  à  se  remettre.  11  vint  au  mois  de  juillet  à  l'hôpital 
Cochin,  avec  une  fistule  conduisant  le  stylet  très-haut  vers  la  colonne  vertébrale. 
Cette  fistule  provenait  d'une  ouverture  spontanée  qui  venait  de  se  faire  sponta- 
nément; et  sous  nos  yeux  la  fistule  s'établit,  son  orifice  s'enfonça  et  la  suppura- 
tion devint  peu  à  peu  moins  abondante. 

.\u  mois  d'octobre  1875,  il  sortit  de  petits  fragments  d'os  et  hâ  fistule  donnant 
à  peine,  le  malade  sortit  de  l'hôpital. 

Au  mois  de  janvier  1876,  lorsque  le  malade  rentra  dans  nos  salles,  d  avait 
des  sueurs  nocturnes,  une  diarrhée  rebelle  et  un  de  ses  sommets,  le  droit,  pré- 
sentait une  matilé  relative  et  une  obscurité  du  murmure  respiratoire. 

.•îu  mois  de  mars,  le  malade  eut  des  vomissements  alimentaires  répétés  et  de 
la  difficulté  de  la  déglutition. 

Au  mois  de  mai,  il  cracha  un  peu  de  sang,  et  ce  malade,  qui  était  considéré 
conmie  un  tuberculeux  incurable  n'était  pas  regardé  de  très-près.  Cependant  le 
31  mai,  le  malade  cracha  du  pus  et  dans  ces  crachats  il  trouva  de  petits  frag- 
ments d'os  au  nombre  de  huit,  du  volume  d'un  bouton  de  chemise  ou  d'une 
téte  d'épingle.  En  même  temps  les  vomissements  avaient  cessé  et  le  malade  se 
nourrissait  mieux.  Aucune  communication  n'existait  entre  la  fistule  du  cou  et  le 
foyer  ouvert  dans  la  bouche. 

Le  "20  juin,  il  se  levait  et  se  trouvait  dans  un  état  de  santé  relalivement  meil- 
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leur  ol  subissait  les  ellets  de  la  l)elle  saison.  Les  poumons  exair)iiiés  présenlaieut 
toujours  les  siyues  assez  vagues  de  tuberculisation  des  sommets,  qui  doivent  tôt 
ou  lard  entraîner  la  niorl. 

Le  25  décembre  '1870,  le  malade  est  en  assez  bon  état,  ces  fistules  cervicale  > 
et  buccale  ne  donnent  plus  de  suppuration,  mais  l'étal  de  sa  poitriin;  inspire 
toujours  des  craintes. 

Celle  observation  csl  un  exemple  d'une  inllammalion  des  plus  graves  ([ui 
suit  les  ponctions  de  l'abcès.  Aussitôt  que  ces  pouclions  sont  guéries, 
refermées,  l'abcès  se  remplit  et  s'ouvre  seul  sans  causer  d'accidents 
pareils  à  ceux  qui  avaient  suivi  les  ponctions.  Un  second  abcès  s'ouvre 
seul  du  côté  de  la  bouche  sans  causer  de  phénomènes  fébriles  et  de  signes 
d'intoxication..  Aucune  observation  n'est  plus  probante.  Le  malade  mourra 
sans  doute  tuberculeux,  mais  on  peut  espérer  que  l'élimination  des 
lames  de  ses  vertèbres  (seules  malades  assurément,  puisqu'il  n'y  a  pas  de 
déformation  sensible  de  la  colonne  cervicale)  guérira  son  mal  de  Pott  cer- 
vical. Il  y  a  d'ailleurs  un  précédent  :  ce  malade  a  eu  un  mal  de  Pott  dor- 
sal, il  y  a  huit  ans,  et  le  mal  peut  être  considéré  comme  guéri.  Si  ce 
jeune  homme  ne  se  luberculise  pas  rapidement,  il  a  quelques  chances 
de  guérir  de  la  seconde  carie  vertébrale  pour  quelques  années. 

Les  abcès  par  congestion  ouverts  seuls  ne  causent  pas  la  dixième  partie 
des  accidents  qu'on  observe  sur  les  malades  auxquels  on  fait  des  ponc- 
tions et  des  injections  iodées.  Il  y  a  assurément  une  raison  du  fait  et  je 
crois  l'avoir  trouvée  en  appliquant  ici  des  remarques  de  Velpeau  relatives 
aux  abcès  chauds  de  la  fosse  iliaque  et  aux  collections  sanguines  en  géné- 
ral. Les  collections  de  pus  qui  sont  vidées  d'un  seul  coup  favorisent  l'en- 
trée de  l'air  daMs  le  foyer,  ou  favorisent  la  production  dans  le  foyer  de  l'ab- 
cès d'une  hémorrhagieeicvftmo,  d'une  de  ces  hémorrhagies  si  connues  des 
médecins  qui  ponctionnent  des  ascites  et  des  pleurésies.  Or  cette  hémor- 
rhagie  est  fournie  par  des  vaisseaux  et  ces  vaisseaux  béants  baignent  dans 
un  mélange  de  pus  et  de  sang  et  pour  peu  que  l'air  modifie  ce  mélange,  il 
y  a  dans  le  foyer,  d'une  part  du  pus  putride  et  des  gaz,  et  de  l'autre  des 
vaisseaux  béants  pour  les  absorber.  Lors  donc  qu'un  abcès  s'ouvre  seul  et 
ne  se  vide  qu'en  proportion  du  retrait  de  la  poche,  les  conditions  de  l'm- 
flammation  du  foyer  et  de  la  résorption  putride  manquent.  C'est  hà  un  pré- 
cieux enseignement  qu*il  ne  faut  pas  négliger  pour  l'utiliser  dans  la  théra- 
peutique. . 

J'ai  assisté  à  l'une  des  opérations  relatées  dans  les  conférences  cl, niqm 
de  Alph.  Robert  (1)  :  il  avait  traité  un  abcès  par  congestion,  suite  de 

(l)  Robert,  6'oc.  cil.,  p.  iÎBO. 
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mal  de  l*otl,  d'tiljoi'd  par  une  ponction,  puis  par  la  canule  à  demeure.  A  lu 
première  ponction,  la  canule  bouchée  par  du  pus  en  grumeaux,  ne  permit 
pas  de  vider  l'abcès;  ce  l'ut  le  saint  de  la  malade.  La  piqûre,  refermée  et 
oblitérée  avec  du  coUodion,  se  cicatrisa  ;  tiuoique  l'occlusion  n'eût  pas  été 
complète,  il  n'y  eut  aucun  accident.  Alph.  Robert  fit  une  autre  ponction 
avec  un  trocart  dont  il  laissa  la  canule  à  demeure;  les  premiers  jours 
tout  alla  bien,  la  canule  était  ouverte  tous  les  jours  et  on  évacuait  du 
pus  sans  presser. 

Mais  (et  ceci  n'est  pas  dans  l'observation  publiée  par  Alph.  Robert, 
dont  j'étais  alors  l'interne)  au  bout  de  quelques  jours,  Alph.  Robert 
voulut  vider  tout  le  foyer  et  il  pressa  sur  le  ventre  et  répéta  la  manœu- 
vre plusieurs  jours  de  suite.  La  fièvre  commença  à  paraître  tous  les  soirs 
et  la  malade  dépérit.  Elle  mourut  trois  mois  et  vingt  jours  après  la  se- 
conde ponction.  Il  est  bon  d'ajouter  que  l'abcès  avait  été  ouvert  avant 
qu'il  menaçât  de  s'ouvrir  et  la  malade  est  bien  réellement  morte  de  fièvre 
hectique;  il  n'y  avait  pas  trace  de  tubercules  dans  les  poumons!  Vous 
le  voyez,  chez  cette  malade,  l'ouverture  en  elle-même  n'a  pas  causé 
d'inflammation  du  foyer  ;  ce  qui  a  causé  la  mort,  c'est  le  fait  d'avoir 
vidé  entièrement  l'abcès  par  congestion. 

Dans  une  autre  observation  de  Alph.  Rohert,  où  la  canule  tà  demeure  a  été 
mise  en  usage  encore  une  fois  et  oû  Robert  cherchait  à  ne  plus  évacuer  en 
totalité  le  pus  de  l'abcès,  il  n'y  eut  pendant  près  de  vingt-huit  jours  aucun 
accident,  mais  à  un  moment  donné,  lorsque  l'abcès  fut  vidé  entièrement, 
les  accidents  inflammatoires  les  plus  graves  survinrent  :  fétidité  du  pus, 
frissons  et  fièvre  hectique.  Ces  observations  démontrent  de  la  manière  la 
plus  nette  que  la  cause  principale  des  accidents  à  la  suite  des  ponctions 
des  abcès  par  congestion  est  l'évacuation  de  tout  le  pus.  C'est  au  moment 
où  la  poche  est  vidée  que  les  accidents  apparaissent. 

Tous  les  procédés  opératoires  vantés,  la  ponction  avec  le  fer  rouge,  les 
ponctions  sous-cutanées,  la  ponction  avec  aspiration,  la  ponction  et  l'injec- 
tion iodée,  ne  mettent  jamais  dans  les  conditions  qui  se  rapprochent  des 
conditions  de  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès^  puisque  l'on  est  obligé  de 
répéter  les  ponctions  plusieurs  fois.  Les  petites  ouvertures  des  abcès  par 
congestion  se  referment  facilement  et  dans  tous  les  procédés  ci-dessus 
indiqués,  on  a  bien  soin  de  veiller  à  ce  qu'elles  se  referment  ;  le  diachylum, 
la  baudruche  et  le  collodion,  sont  recommandés  pour  atteindre  ce  but,  et 
quand  des  accidents  fébriles  apparaissent  malgré  l'emploi  de  ces  méthodes 
sous-cutanées  on  est  encore  loin  des  conditions  normales  de  'l'ouverture 
spontanée  des  abcès  par  congestion.  On  n'a  d'autres  ressources  que  d'ouvrir 
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raljccs  el  d'y  i)rali(iu(ir  des  injections  iodées  ou  phéniquées.  Les  applica- 
tions de  sangsues  sur  le  foyer,  préconisées  par  Lisfranc,  ne  peuvent  que 
calmer  rindammation  du  foyer,  sans  atteindre  l'inloxicalion  causée  imrla 
putridité  du  pus  dans  le  foyer. 

Ajoutons  enfin  que  les  aspirations  et  les  évacuations  du  pus  jiar  de 
petites  ouvertures  sont  passibles  d'un  grave  reproche:  c'est  ({u'il  est 
impossible  d'évacuer  des  paquets  de  fausses  membranes  el  des  détritus 
organiques  qui  doivent  être  éliminés,  sans  compter  les  petites  séquestres 
([ui  doiveut  sortir  avec  le  pus. 

L'ouverture  large  des  abcès  par  congestion,  soit  avec  le  bistouri,  soil 
avec  les  caustiques,  n'a  pas  de  graves  inconvénients  lorsque  l'abcès  va 
s'ouvrir  et  quand  la  peau  est  rouge;  ils  hâtent  seulement  la  mort  des 
malades  parce  que  la  fièvre  les  prend  aussitôt,  el  en  deux  mois  au  plus  les 
malades  meurent.  J'ai  déjà  dit  et  je  répète  que  c'est  par  suite  d'erreurs  ■  : 
dans  le  diagnostic,  qu'on  a  dit  avoir  guéri  des  abcès  froids  par  con- 
gestion cà  l'aide  d'une  large  incision.  On  sait  qu'il  y  a  des  cas  où  la  maladie 
de  l'os  s'arrête  et  où  l'abcès  s'enkyste.  Une  opération  quelconque  sur  un 
abcès  froid  enkysté  qui  va  guérir  seul,  a  pu  faire  juger  des  opérations  • 
excellentes,  alors  qu'elles  n'étaient  pas  nécessaires,  et  que  pour  les  abcès 
avec  lésions  osseuses  graves,  elles  eussent  été  déplorables. 

J'ai  fait  une  fois,  en  1874,  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  une 
incision  dans  un  ahcès  par  congestion  enkysté  du  muscle  grand  pectoral 
et  j'ai  pu  juger  delà  valeur  du  procédé. 

Obs.  IV.  —  Abcès  par  congestion  enkysté  dans  le  muscle  grand  pectoral.  - 
11  s'agissait  d'un  pauvre  idiot  âgé  de  vingt-neuf  ans,  que  sa  mère  gardait  avec 
une  tendresse  plus  aveugle  que  prudente.  Ce  garçon  ne  savait  el  ne  pouvait 
dire  quelle  était  l'origine  de  son  mal,  ce  qu'il  éprouvait.  11  était  de  forte  saute 
malgré  son  état  mental.  11  portait,  dans  le  muscle  grand  pectoral  du  cote  droit, 
une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  sans  bosselures,  allongée,  faussemenl 
Uuctuante,  franchement  mobile  pendant  le  relâchement  du  muscle,  et  fixe  pen- 
dant sa  contraction.  Je  ne  fis  pas  de  ponction  exploratrice,  je  pensai  qu 
s'agissait  d'un  kyste  hydatique  ou  d'un  fibro-plastique  des  muscles,  et  j  cnt 
pris  l'ablation  de  la  tumeur;  en  disséquant  le  muscle,  je  trouvai  une  tumeu 
en  forme  de  bouteille  à  court  goulot,  allant  vers  les  côtes  au  niveau  de  l'apoplns. 
coracoïde,  et  en  disséquant  encore,  j'ouvris  une  poche  à  paroi  épaisse  conle 
nant  du  pus  séreux  mélangé  à  des  grumeaux  blanchâtres.  C'était  un  abcès  pai 
congestion.  Car  en  explorant  le  goulot  de  cette  poche  avec  un  stylet,  j  arriva^ 
sur  la  deuxième  côte  après  avoir  introduit  mon  stylet  à  une  profondeur  de  deu 
centimètres.  Je  réséquai  toute  la  partie  disséquée  de  la  tumeur,  je  badigeonna. 
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avec  l'eau-de-vie  camphrée  toute  la  paroi  restante,  cUins  la  cavité  je  plaçai  un 
gâteau  (le  charpie. 

Ce  malade  eut,  le  troisième  jour,  sans  frisson  initial,  un  phlegmon  diffus  de 
l'aisselle  de  la  face  latérale  dn  tronc  et  du  bras;  il  guérit  néanmoins  après  avoir 
suppuré  deux  mois,  mais  il  conserva  une  fistule  qui  donnait  une  très-petite 
quantité  de  pus.  Quinze  mois  après  l'opération,  j'ai  revu  le  malade,  il  était  en 
bonne  santé  et  il  avait  recouvré  la  solide  constitution  qui  est  si  commune  chez 
les  idiots  qui  sont  arrivés  à  l'âge  adulte. 

Cet  abcès  par  congestion  était  pourtant  de  ceux  qui  correspondent  à  des 
lésions  osseuses,  relativement  peu  graves.  L'abcès  était  bien  enkysté  et 
cependant  il  y  a  eu  à  la  suite  de  l'ouverture  du  foyer  avec  le  bistoui'i  des 
accidents  très-graves,  et  si  Callisen,  Flaubert,  Bégin  et  Seutin  ont  guéri 
des  malades  par  l'ouverture  pure  et  simple,  ils  ont  eu  atTaire  à  des  cas 
exceptionnels  où  ils  ont  tenu  pour  peu  de  chose  des  phlegmons  et  des 
suppurations  graves;  il  leur  suffisait  sans  doute,  pour  vanter  leur  procédé, 
que  le  malade  ne  mourût  pas  immédiatement  des  suites  de  l'opération. 

Il  y  a  une  pratique  sage  que  l'on  doit  préférer  à  toutes  les  autres  :  le 
drainage  chirurgical  est  une  véritable  conquête  de  la  chirurgie  moderne. 
Le  titre  le  plus  sérieux  de  M.  Chassaignac  sera,  avec  l'écraseur  linaire,  le 
tube  à  drainage  ou  séton  perforé.  L'ancien  procédé,  vingt  fois  centenaire, 
du  séton,  mauvais  avec  les  mèches,  revit  avec  le  tube  à  drainage,  qui  rend 
tous  les  avantages  à  la  première  invention,  sans  en  avoir  aucun  des  incon- 
vénients. Son  principal  mérite,  dans  le  traitement  des  abcès  par  conges- 
tion, est  de  produire  les  mêmes  effets  que  l'ouverture  spontanée  de  ces 
collections  purulentes.  Ici  vous  voyez  une  application  des  principes  géné- 
raux que  je  vous  ai  exposés  dans  notre  première  leçon.  Le  traitement  des 
abcès  par  congestion  est  institué  d'après  l'étude  du  cours  naturel  de  cette 
lésion. 

Voici  comment  il  faut  opérer  :  aussitôt  que  l'on  voit  la  peau  se  tendre 
et  une  rougeur,  tirant  sur  le  brun  à  son  pourtour,  apparaître,  c'est-à-dire 
quand  l'abcès  semble  sur  le  point  de  s'ouvrir,  il  faut  appliquer  pendant 
quelques  jours  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  sur  la  tumeur. 
Lorsque  l'on  se  dispose  à  opérer,  on  prend  un  trocart  droit  ou  courbe  de 
M.  Chassaignac,  dont  le  poinçon  présente  une  encoche  dirigée  en  sens 
opposé  de  la  pointe,  capable  de  recevoir  une  anse  de  fil.  On  ponctionne 
l'abcès  et  on  promène  le  tube  en  sens  divers,  mais  de  façon  à  faire  une 
contre-ponction  dans  un  point  plus  déclive  que  la  ponction.  L'abcès  une 
fois  embroché,  on  engage  dans  l'encoche  du  poinçon  un  long  fil  et  on  retire 
le  poinçon.  Au  bout  du  long  fil  on  attache  un  drain  que  l'on  fait  passer  par 

DESPRÉS. 
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lu  canule  du  trocart  en  tirant  sur  le  fil.  On  retire  la  canule,  le  drain  suit, 
l'opération  est  terminée.  On  noue  les  deux  chefs  du  drain,  sans  serrer 
l'anse  qui  pend  liiireinent  sur  les  côtés  de  l'abcès. 

On  panse  avec  des  cataplasmes.  En  aucun  cas  il  ne  faut  presser  pour 
vider  l'abcès,  il  faut  laisser  les  liquides  s'écouler  en  propoiiion  du  retrait 
de  la  poche.  Si  des  grumeaux  sont  engagés  dans  les  trous  du  drain  et 
empêchent  le  pus  de  couler,  on  les  extrait  et  l'on  fait  passer  dans  l'abcès 
une  partie  du  drain  qui  est  à  l'extérieur,  en  tirant  sur  un  des  bouts  de 
l'anse,  le  bout  opposé  à  celui  que  l'on  veut  faire  pénétrer  dans  l'abcès.  Cela 
est  quelquefois  nécessaire,  car  le  pus  se  trouve  retenu  par  suite  de  l'obli- 
tération du  drain. 

Quelquefois  dans  les  premiers  temps  il  sort  un  peu  de  sang  avec  le  pus; 
il  n'y  a  pas  cà  s'en  préoccuper,  il  s'est  produit  dans  le  foyer  une  hémor- 

rhagie  qui  s'arrêtera  seule. 

Quand  doit-on  enlever  le  drain?  Il  y  a  un  moment  précis  où  cela  est 
possible.  Les  plaies  de  la  ponction  et  de  la  contre-ponction,  qui  devien- 
nent un  peu  rouges  après  l'opération,  bourgeonnent  ensuite;  il  arrive  un 
moment  où  les  bourgeons  qui  existent  sur  les  orifices  commencent  à  deve- 
nir luisants.  Ce  travail  réflète  ce  qui  se  passe  dans  la  cavité  de  l'abcès.  11 
se  fait  un  travail  d'organisation  qui  n'est  pas  tout  à  fait  une  cicatrice,  il  se 
produit  cet  état  des  conduits  accidentels  qui  constituent  les  fistules.  Dans 
les  conditions  ordinaires  et  quand  il  n'y  a  pas  d'inflammation  du  foyer,  il 
faut  trois  mois  au  plus  pour  que  ce  travail  soit  efi'ectué.  On  peut  donc 
enlever  les  drains  au  plus  tôt  entre  le  deuxième  et  le  troisième  mois.  D  ail- 
leurs on  a  toujours  la  ressource  de  replacer  le  drain  si  cela  est  néces- 
saire c'est-à-dire  si  l'écoulement  du  pus  augmente.  Pour  placer  ce  dram, 
il  faut  passer  un  stylet  d'un  orifice  à  l'autre  et  le  faire  suivre  d'un  dram 
engagé  dans  le  trou  d'aiguille  du  stylet;  cette  petite  opération  est  des  plus 
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Il  est  extrêmement  rare  qu'on  soit  obligé  de  recourir  aux  injections 
iodées  pendant  la  première  période  du  drainage.  En  effet,  le  drainage  a 
d'abord  pour  but  d'évacuer  le  pus  et  d'obtenir  le  retrait  progressif  et 
lent  de  la  poche,  et  hors  le  cas  d'inflammation  du  foyer,  due  toujours 
H  ce  que  l'on  a  voulu  vider  trop  tôt  l'abcès,  il  ne  faut  pas  faire  d  injections 
iodées;  elles  ne  sont  pas  utiles,  elles  ne  sont  nécessaires  que  pour  désin- 
fecter le  fover  en  cas  d'inflammation.  Au  contraire,  lorsque  la  fistule  est 
établie,  loi-sque  l'on  veut  chercher  à  guérir  la  lésion  osseuse  qui  a  caus 
l'abcès  par  congestion,  on  peut  faire  des  injections  iodées  des  injection 
de  liqueur  de  Vilatte,  que  Nélaton  recommandait  à  la  fin  de  sa  vie,  ou  des 
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injections  de  tout  autre  agent  capable  de  hâter  l'expulsion  des  portions 

If  d'os  malades.  Ces  injections  sont  très-faciles  :  on  cherche  quelle  est  l'ou- 
verture qui  mène  le  plus  directement  sur  le  point  de  l'os  qui  est  malade 

Iet  on  pousse  une  injection  par  cet  orifice,  en  ayant  soin  de  boucher 
l'autre.  On  laisse  généralement  aux  personnes  inexpérimentées  le  soin  de 
ces  injections;  dans  nos  hôpitaux,  il  arrive  quelquefois  que  les  injections 
il  sont  laites  par  des  infirmiers,  et  c'est  à  cause  de  cela  quelles  réussissent 
souvent  moins  qu'on  ne  l'espère.  Il  faut  que  les  injections  pénètrent  aussi 
loin  que  possible  et  les  précautions  que  je  viens  de  vous  indiquer  doivent 
être  notre  préoccupation.  J'ajoute  un  petit  détail  :  prenez  des  seringues 
dont  la  canule  n'est  pas  trop  mince,  il  faut  que  la  canule  oblitère  l'orifice. 
Au  début,  cela  importe  peu,  car  il  faut  que  le  liquide  chasse  d'abord  l'air  de 
la  cavité  où  vous  injectez  de  l'iode,  mais  aussitôt  que  vous  aurez  vu  le 
hquide  ressortir,  entrez  votre  canule  de  façon  qu'elle  bouche  l'ori- 
fice; vous  injecterez  alors  avec  force.  Vous  enverrez  ainsi  de  l'iode  dans  les 
profondeurs  de  votre  fistule  ;  sans  doute  il  vous  arrivera  de  recevoir  un 
jet  de  liquide  au  moment  où  vous  enlèverez  la  seringue,  mais  il  suffira  que 
vous  y  songiez  pour  éviter  que  ces  liquides  ne  jaillissent  sur  votre  visage, 
le  seul  point  de  sa  personne  que  le  chirurgien  doit  toujours  ménager. 

Voici  les  observations  des  derniers  malades  du  service  auxquels  ces 
préceptes  de  thérapeutique  ont  été  appliquées. 

Obs.  V.  Abcès  froid  par  congestion  du  sternum.  —  Le  nommé  G..,  gardien  de 
la  paix,  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  10  janvier  1876.  Un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  il  porte  sur  le  devant  de  la  poitrine  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
siégeant  exactement  au  niveau  du  milieu  de  la  deuxième  pièce  du  sternum;  en 
juillet  1875,  il  avait  ressenti  des  douleurs  dans  cette  région  et  en  août  la  tumeur 

f  avait  commencé  à  paraître;  elle  s'était  accrue  ensuite  régulièrement  et  depuis 

I  deux  mois  les  douleurs  avaient  disparu;  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était 
un  peu  rouge,  il  y  avait  une  fluctuation  franche.  Le  malade  se.  portait  bien 

.  d'ailleurs,  il  était  d'un  bon  appétit,  dormait  bien  et  présentait  l'aspect  extérieur 

:  de  la  santé. 

I  Le  21  janvier,  l'abcès  est  drainé,  un  trocart  courbe  Iraverse  la  tumeur  de 
>  part  en  part,  un  drain  n"  16,  de  la  fdière  Gharrière,  est  passé  à  la  suite  de  la 
;  canule  du  trooart,  et  les  deux  chefs  sont  noués;  il  sort  du  pus  mêlé  à  des  gru- 
I  maux  blanchâtres;  pas  de  pression  exercée  sur  la  tumeur,  cataplasmes  de  farine 
'  (le  lin  renouvelés;  le  malade  n'a  pas  une  heure  de  fièvre  et  se  lève  comme 
•  les  convalescents,  le  pus  s'écoule  en  grande  abondance  pendant  huit  jours,  puis 
'  il  din)inue  peu  à  peu.  —  Injection  iodée  pendant  quinze  jours. 

Le  26  février,  le  malade  qui  insistait  pour  sortir  depuis  plus  de  vingt  jours, 
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reçoit  son  exeat,  il  reprend  son  service  de  sergent  de  ville.  Le  malade  vint  tous  i 

les  mois  à  la  consultation  et  le  drain  fut  retiré  le  21  avril.  Le  malade  conser-  , 

vait  deux  fistules  qui  donnaient  issue  à  une  très-faible  quantité  de  sérosité.  Le  | 

malade  revu  à  la  consultation,  le  6  août,  puis  le  30  novembre,  allait  très-bien,  .j 
une  seule  des  deux  ouvertures  était  restée  fistuleuse  et  suppurait  peu. 

Obs.  n.  Abcès  froid  du  sternum.  Drainage.  —  Au  mois  de  février,  une  femme 
âgée  de  trente-sept  ans  qui  avait  à  la  région  sternale  un  abcès  froid  datant  de 
sept  mois  et  qui  menaçait  de  s'ouvrir,  a  été  opérée  à  la  consultation  par  ledrai- 
na-e  •  un  drain  n»  16  a  été  passé.  L'abcès  n'a  pas  été  pressé.  Il  coule  du  pus 
jaune  ambré  avec  grumeaux  blancs,  cataplasmes.  La  malade  ne  s'est  pas  arrêtée 
un  seul  instant  et  n'a  pas  eu  de  lièvre  ;  elle  venait  tous  les  huit  jours  à  la  consul- 
tation. Le  drain  est  retiré  le  1"  mai  1876,  après  trois  mois  de  séjour  :  il  reste 
deux  fistules  qui  donnent  un  peu  de  pus. 

Enfin  voici  l'exemple  le  plus  remarquable,  car  il  s'agit  d'un  abcès  froid 
de  l'aine  symptomatique  d'une  lésion  des  vertèbres  lombaires,  du  sacrum 
et  de  l'os  des  îles.  Le  malade  a  des  antécédents  tuberculeux,  il  est  pro- 
bable qu'il  se  tuberculisera.  Mais  on  verra  par  l'observation  l'avantage 
qu'il  Y  a  à  n'ouvrir  les  abcès  par  congestion  de  l'aine  que  quand  ils  sont 
sur  le  point  de  s'ouvrir  et  l'excellence  de  l'ouverture  à  l'aide  du  drainage. 

Obs  m.  khces  congestion  de  kl  fosse  iliaque.  -  Le  nommé  Jeautet 
(Ernest),  âgé  de  vingt-quatre  ans,  lapidaire,  est  entré  le  15  mars  18/6  a  l'hô- 
pital Gochin,  baraque  n»  3,  lit  n°  4.  Ce  malade  a  eu  des  coliques  de  plomb  dans 
les  années  1871,  1872,  1873;  il  a  eu  à  Lyon,  en  1874,  une  pleurésie  gauche 
simple,  qui  a  été  ponctionnée.  On  a  retiré  quatre  litres  d'un  liquide  transparent. 
Sa  mère  est  morte  de  la  poitrine  eu  1868.  Le  père  est  bien  portant.  11  a  un  frère 

se  portant  bien.  ,  . 

Le  malade  a  commencé  à  souffrir  en  février  1875  :  douleurs  dans  la  région 
lombaire  gauche,  s'irradiant  du  même  côté  en  avant.  La  toux,  les  ettorts 
augmentaient  la  douleur;  il  était  forcé  de  marcher  courbé.  Il  avait  aussi  un 
douleur  vive  dans  le  genou  et  dans  la  cuisse;  elle  empêchait  le  sommeil.  De 
temps  en  temps  elle  diminuait  un  peu.  Dans  les  premiers  jours  de  ^-ars,  1  ^ 
survenir,  au  niveau  de  la  région  inguino-crnrale,  une  tumeur  qui  faisait  di>pa 
raîlre  le  pli  de  l'aine  gauche.  A  ce  moment  il  boitait  un  peu. 

Le  15  mars  il  entre  à  l'hôpital  ;  la  tumeur  occupait  la  région  iliaque  et  a  - 
sait  saillie  dans  le  pli  de  l'aine  en  dehors  des  vaisseaux  ^'^^'^^^^^^ 
volume  d'un  gros  œuf  et  était  manifestement  fluctuante,  sans  changem  d 
coloration  de  la  peau  à  ce  niveau.  Elle  augmenta  peu  a  peu  i^^!^:^^^ 
ce  moment  elle  était  grosse  comme  une  tôte  de  fœtus  la  peau  était  ro^^ 
chaude  et  menaçait  de  se  perforer.  Le  diagnostic  porté  fut  abcès  par  congesMon 
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symptomatique  d'une  carie  des  vertèbres  lombaires.  M.  Després  passa  un  drain 
à  travers  la  tumeur  avec  le  Irocart  de  Chassaignac.  Beaucoup  de  pus  on  est  sorti 
(un  litre  environ),  peu  à  peu  et  sans  qu'aucune  pression  ait  été  exercée  sur  la 
tumeur,  la  tumeur  mit  trois  jours  à  se  vider  ;  le  pus  était  mal  lié,  couleur  cho- 
colat, il  y  avait  de  petits  caillots  de  sang  dans  le  pus. 

Depuis  l'opération  jusqu'à  ce  jour,  il  n'y  a  pas  eu  trace  de  fièvre  ni  d'augmen- 
tation de  la  température.  Un  jour  seulement,  le  onzième,  le  malade  a  eu  un  peu 
mal  cà  la  tète.  L'état  général  était  languissant.  Pas  d'appétit,  le  malade  se  plai- 
gnait d'une  douleur  au  creux  épigastrique,  il  disait,  dans  son  style,  que  cela  lui 
tirait  l'estomac.  Il  n'y  a  jamais  eu  depuis  de  diarrhée,  jamais  de  fièvre. 

Le  25  août,  l'appétit  est  bon.  Les  douleurs  lombaires  n'existent  plus.  Le 
malade  marche  sans  boiter.  Le  drain  reste  toujours  en  place,  mais  la  suppura- 
lion  est  encore  appréciable  :  un  verre  à  bordeaux  de  pus  environ  chaque  jour. 
Les  orifices  par  lesquels  passent  le  drain  bourgeonnent  et  se  cicatriseraient  si 
l'on  retirait  le  drain. 

Aujourd'hui,  2  janvier  1876,  les  orifices  par  lesquels  passent  le  drain  ne  lais- 
sent plus  écouler  de  pus;  la  santé  générale  est  excellente,  le  malade  se  lève  et 
circule. 

Voilà  donc  un  malade  qui  peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  a  gardé 
son  drain  près  de  six  mois,  sans  avoir  jamais  présenté  des  phénomènes 
inflammatoires. 


VINGTIÈME  LEÇON 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES  OU  ARTHRITES  CHRONIQUES 


SoMMAinE.  -  Mode  de  guérison  natureUe  des  tumeurs  blanches  par  ankylose.  - 
Effet  de  rimmobilisation  sur  les  articulations  suivant  l'articulation  malade.^ 
Appareils  et  immobilisation.  -  Cas  de  résection  et  d'amputation.  -  Y  a-t-U 
indication  de  rétablir  les  mouvements  d'une  articulation  après  immobilisation 
prolongée.  —  Abcès  tardifs? 


Les  arthrites  chroniques  sont  la  plupart  du  temps  des  maladies  simples 
causées  par  un  accident  commun,  vulgaire,  un  traumatisme,  un  refroidis- 
sement, ou  une  fatigue  extraordinaire,  et  qui  prennent  une  gravité  excep- 
tionnelle à  cause  du  tempérament  scrofuleux  ou  rhumatisant  des  malades 
ou  d'un  défaut  de  soins.  Ce  qui  chez  un  sujet  sain  est  une  arthrite  ou  une  ; 
hydarthrose,  devient  chez  ces  malades  une  arthrite  chronique. 

Les  arthrites  chroniques  offrent  un  pronostic  différent  et  sous  ce  rapport 
elles  peuvent  être  rapportées  à  quatre  types,  dont  voici  le  cours  naturel  : 
Un  malade  a  une  arthrite  rhumatismale  de  genre  varié,  il  est  scrofu- 
leux et  suit  une  mauvaise  hygiène.  Au  bout  de  six  semaines,  au  lieu  de  se 
résoudre,  l'arthrite  reprend  de  la  gravité,  les  phénomènes  sont  portes  de 
suite  à  leur  maximum  d'intensité,  des  abcès  se  forment  et  s'ouvrent  seuls 
ou  sont  ouverts  par  le  chirurgien,  et  finissent  par  se  transformer  en  fis- 
tules; des  douleurs  vives  au  moindre  mouvement  altèrent  la  santé  des 
malades,  dont  elles  troublent  le  repos,  et  en  face  de  maux  de  ce  genre, 
les  chirurgiens  songent  de  suite  à  une  résection  ou  à  une  amputation. 
Cependant  le  mal,  traité  parles  cataplasmes  et  le  repos  ou  l'immobilisalion 
dans  une  gouttière,  passe  par  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  jusqu  a 
ce  que  la  dénudation  des  surfaces  articulaires  et  la  suppuration  prolongée 
avant  épuisé  les  malades,  la  nécessité  d'une  résection  ou  d'une  amputation 
soit  devenue  absolue,  à  moins  que  les  malades  ne  présentent  des  signes  de 
tuberculose  ou  de  dégénérescence  amyloïde  des  viscères,  c'esl-a-dire  de 
l'albuminurie  et  de  la  leucocytose. 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES,  ETC.  263 

Jusqu'au  moment  où  les  malades  commencent  cà  pâlir  et  à  se  dénournr, 
ce  qui  indique  une  tuberculose  imminente,  le  pronostic  de  ces  arthrites 
n'est  point  d'une  excessive  gravité;  elles  peuvent  guérir  par  une  amputa- 
tion ou  par  une  immobilisation  bien  faites.  Qu'il  y  ait  ou  non  des  abcès, 
tant  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  entièrement  dénudées,  et  frot- 
tant à  nu  l'une  contre  l'autre,  on  peut  espérer  obtenir  une  ankylose  et  le 
pronostic  se  trouve  ainsi  singulièrement  moins  grave. 

La  deuxième  variété  d'arthrite  chronique  débute  par  l'ostéite  simple  ou 
la  carie  d'une  extrémité  osseuse.  C'est  la  forme  assez  commune  des 
arthrites  ccmsécutives  à  des  maladies  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  fièvre 
éruptive,  suppurations,  scrofules  héréditaires  ou  acquises,  syphilis. 
Les  lésions  des  os  à  la  suite  de  traumatismes  sont  encore  l'origine  de  cette 
variété  d'arthrite.  Les  os  sont  tuméfiés  et  les  mouvements  de  l'articulation 
sont  relativement  moins  gênés  que  dans  les  arthrites  a  frigore,  ou  hydar- 
throses  rhumatismales  qui  deviennent  des  tumeurs  blanches. 

Cette  variété  de  tumeur  blanche,  avant  d'arriver  aux  abcès  et  aux  fis- 
tules, a  une  marche  de  beaucoup  plus  lente  que  la  première  variété,  et 
pendant  tout  ce  temps  elle  est  accessible  à  un  traitement  qui  assure  une 
guérison  finale,  mais  le  traitement  exige  une  longue  patience  de  la  part  du 
malade  et  du  chirurgien.  C'est  par  mois  et  par  année  qu'il  faut  compter. 
*  Cette  arthrite  chronique  est  celle  que  M.  Richet  (1)  appelait  l'ostéite  péri- 
articulaire,  et  il  reconnaissait  avec  ses  devanciers  que  c'était  elle  qui 
nécessitait  le  plus  souvent  les  amputations.  Velpeau  avait  même  dit  que 
ces  lésions  devaient  indiquer  l'amputation  de  bonne  heure,  parce  que  les 
lésions  osseuses  causaient  rapidement  un  engorgement  du  poumon  sus- 
ceptible de  cesser  aussitôt  que  le  mal  osseux  avait  disparu  (2).  Toutes  ces 
considérations  vous  démontrent  que  le  pronostic  de  cette  forme  de  tumeur 
blanche  a  toujours  été  considéré  comme  très-grave.  Cette  opinion  est  un 
peu  exagérée,  nous  vous  dirons  tout  à  l'heure  pourquoi.  Le  pronostic  n'est 
très-grave  que  quand  le  mal  est  arrivé  à  une  période  où  les  os  sont  dénu- 
dés et  où  les  lésions  sont  identiques  à  celles  des  lésions  finales  de  la  pre- 
mière variété  des  arthrites. 

La  troisième  variété  d'arthrite  chronique,  la  plus  simple  de  toutes,  est 
la  synovite  simple  ou  fongueuse;  elle  survient  le  plus  souvent  cà  la  suite 
d'un  rhumatisme  fixé  à  une  articulation,  elle  est  accompagnée  d'un  gon- 

(1)  Riclint,  Analomie  palholorjique  fies  tumeurs  blanches.  Ann.  de  la  chir.  franp.  cl 
élmuj.,  mai-juin  18ii,  ri  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  18.53,  l.  XVII. 

(2)  Nùlaton,  Paili.  chir.,  t.  II,  p.  227. 
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flemont  qui  n'est  pas  toujours  proporlionn6  à  la  douleur,  qui  est  faible 
pendant  le  repos  et  ne  s'exagère  que  i)ar  la  l'aliguc  et  la  marche,  l'endani 
des  années  ce  mal  présente  des  alternatives  de  niieiix  et  de  pire.  L'articu- 
lation offre  quelquefois  une  tuméfaction  avec  l'ougeur  qui  simule  des 
abcès  et  il  faut  se  garder  d'ouvrir  ces  points  fluctuants,  quoique  les  surfaces 
articulaires  soient  déplacées.  Môme  quand  le  mal  date  de  plusieurs 
années,  le  pronostic  est  encore  favorable,  on  peut  guérir  ces  arlhriteschro- 
niques.  La  fin  naturelle  de  ces  arthrites  est  une  transformation  en  une 
arthrite  de  la  seconde  variété,  ou  une  ankylose.Plus  rarement  elle  devient 
une  arthrite  sèche. 

La  quatrième  variété  est  l'hydarthrose  chronique  avec  épaississement 
de  la  synoviale  et  peu  de  liquide.  Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une 
tumeur  blanche,  mais  il  y  a  quelquefois  des  transformations  de  ces  hydar- 
Ihroses  qui  constituent  réellement  la  tumeur  blanche,  telle  que  la  synovite 
fongueuse.  Ces  hydarthroses  chroniques  sont  les  moins  graves  entre  toutes 
les  arthrites  chroniques;  mais  au  point  de  vue  de  la  curabilité  du  mal,  ce 
sont  les  plus  difficiles  à.  guérir  complètement,  et  pour  peu  que  les  sujets 
soient  rhumatisants  ou  arthritiques,  il  arrive,  surtout  chez  les  sujets  un 
peu  avancés  en  âge,  une  arthrite  sèche.  Chez  les  jeunes  sujets,  au  con- 
traire, les  lésions  portent  spécialement  sur  les  ligaments  et  occasionnent 
des  relâchements  des  articulations  et  des  déformations  des  membres,  et 
des  alternatives  de  gonflement,  de  douleur,  et  de  gêne  de  mouvements 
pendant  des  années.  Ces  lésions  n'onl  pas  de  fin  chez  les  adultes,  mais 
il  y  a  des  intervalles  durables  de  guérison. 

Ces  quatre  variétés  d'arthrites  chroniques,  qui  ne  se  présentent  pas  avec 
un  égal  degré  de  fréquence  dans  les  grandes  et  dans  les  petites  articulations, 
offrent  une  gravité  d'autant  plus  accusée  que  l'articulation  est  plus  grande. 
Ainsi,  à  lésions  anatomiques  égales: 

Une  synovite  de  l'articulation  de  la  hanche  ou  coxalgie  des  parties 
molles  est  plus  grave  que  la  même  maladie  au  genou  ;  l'arthrite  fongueuse 
du  genou  est  plus  grave  que  celle  du  coude,  et  celle  du  coude  plus  grave 
que  celle  des  articulations  métatarso-phalangiennes  du  pouce  et  du  gros 
orteil. 

La  même  progression  décroissante  de  gravité  pour  les  mêmes  arti- 
culations existe,  lorsqu'il  s'agit  d'arthrites  chroniques  consécutives  à  des 
arthrites  aiguës  suppurées.  Ainsi,  on  voit  une  arthrite  suppurée  avec  fis- 
tule de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  consécutive  a 
l'extension  d'une  inflammation  d'une  bourse  séreuse  sous  un  durillon,  et 
parfaitement  guérie  par  ankylose,  en  un  temps  relativement  très-court  cl 
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SOUS  un  simple  pansement  avec  un  cataplasme  et  ensuite  un  pansement 
par  occlusion.  Voici  un  fuit  à  l'appui  : 

Obs.  I.  Arthrite  suppiirée  de  V articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil.  Immobilisation.  Guérison.  —  Un  homme  âgé  de  quarante-cinq 
ans,  le  nommé  A...,  bimbclotier,  est  entré  à  l'hôpital  Cocliin,  le  3  novem- 
bre 1875,  pour  un  abcès  d'une  bourse  séreuse  situe  sous  une  callosité 
du  gros  orteil,  vulgairement  appelée  un  oignon.  L'abcès  s'était  ouvert 
seul  depuis  un  mois,  tlette  bourse  séreuse,  qui  communiquait  avec  l'arti- 
culation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  avait  causé  une  arthrite 
suppurée.  11  y  avait  un  gonflement  énorme  avec  rougem'  et  douleur,  les 
mouvements  communiqués  au  gros  orteil  produisaient  dans  l'articulation 
métatarso-phalangienne  une  crépitation  due  au  frottement  des  surfaces  arti- 
culaires dénudées  l'une  contre  l'autre.  Le  mal  existait  tel  que  nous  le  voyons 
depuis  six  semaines.  L'état  général  du  malade  était  bon  et,  sauf  un  peu  d'œdèmc 
du  pied,  l'arthrite  métatarso-phalangienne  avait  causé  peu  de  désordres  dans 
le  voisinage. 

Un  bandage  inamovible,  un  pansement  par  occlusion  avec  des  bandelettes  de 
diachylum  très-épais  avec  des  bandelettes  superposées  en  grand  nombre,  fut 
placé  pendant  un  mois,  aussitôt  que  la  rougeur  de  l'articulation  eut  un  peu 
diminué,  et  aussitôt  que  l'écoulement  de  sérosité  purulente  eut  cessé  par  l'ou- 
verture de  l'abcès  qui  était  rempli  par  un  bourgeon  charnu  exubérant. 

Le  malade  sortit  guéri  le  3  janvier  1876,  avec  une  ankylose  de  l'articulation 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  mais  marchant  bien,  il  avait  été  deux 
mois  en  traitement. 

Supposez  les  mêmes  lésions  dans  l'articulation  du  genou  et  faites  vous-même 
la  comparaison  :  articulation  ouverte  suppurée  avec  chute  des  cartilages,  guérie 
par  ankylose  en  deux  mois;  cela  ne  se  voit  jamais  dans  une  articulation  telle 
que  le  genou  et  le  coude. 

Le  pronostic  des  arthrites  varie  suivant  une  cause  tout  à  fait  indépen- 
dante de  la  lésion.  L'époque  à  laquelle  le  chirurgien  intervient  avec  les 
moyens  appropriés  influe  sur  le  résultat  prochain  du  traitement.  Plus  la 
lésion  est  traitée  à  un  moment  voisin  du  début  du  mal,  plus  la  guérison 
peut  être  obtenue  rapidement.  A  cet  égard,  vous  trouvez  la  confirmation 
d'un  principe  de  bonne  chirurgie  et  d'honnête  chirurgie,  qui  rattache  à  sa 
véritable  origine  les  succès  que  trop  de  chirurgiens  veulent  rapporter 
exclusivement  au  traitement  qu'ils  ont  employé.  Une  arthrite  chronique 
traitée  avant  la  formation  des  abcès  est  d'un  pronostic  très-différent  de 
celui  de  l'arthrite  chronique  avec  abcès,  c'est-à-dire  de  celui  d'une  tumeur 
blanche  ulcérée. 
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Lo  siégo  d'une  arlhrilo  csl  l'élémenl  qui  fait  varier  le  plus  le  pi'onoslic. 
Plus  une  arliculaliou  a  de  mouvemenls  éleudus,  plus  les  arthrites  chroni- 
ques sont  graves,  et  la  gravité  est  en  raison  inverse  de  la  l'acililé  que  l'on 
peut  avoir  pour  immobiliser  l'articulation. 

Le  pronostic  des  tumeurs  blanches  est  encore  subordonné  à  l'état  de  la 
santé  générale  :  un  tuberculeux  d'origine  qui  a  une  tumeur  blanche  ne 
guérit  pas;  un  scrofuleux,  un  pyohémique,  c'est-à-dire  un  malade  devenu 
tuberculeux  à  la  suite  de  maladies  ou  de  traumatismes  graves  anté- 
rieurs (i)  et  qui  fait  des  tubercules  dans  ses  poumons  en  même  temps  que 
dans  ses  os,  n'est  pas  capable  de  guérir.  L'amputation  ou  la  réseclion 
môme  dans  ces  cas  ne  sont  qu'un  expédient. 

Mais  il  y  a  une  cause  d'erreur  :  les  suppurations  prolongées  peuvent 
produire  la  tuberculose  en  retour  et  il  y  a  des  cas  où  les  malades  ne 
deviennent  tuberculeux  que  parce  qu'ils  ont  longtemps  suppuré,  et  c'est 
pour  cela  que  certaines  tumeurs  blanches  réclament  une  amputation  ou 
une  résection  d'emblée.  Dans  ces  cas,  le  pronostic,  quoique  très-grave, 
l'est  moins  pourtant  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  blanche  n'est  pas  ulcé- 
rée c'est-cà-dire  accompagnée  de  fistules  et  où  on  constate  tous  les  signes 
physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Avant  d'aborder  l'étude  du  traitement  des  arthrites  chroniques,  il  faut 
savoir  ce  qu'on  entend  par  guérison  d'une  arthrite  chronique. 

Ce  qui  constitue  la  guérison  naturelle  des  arthrites  chroniques  les  plus 
sérieuses,  lorsqu'elles  guérissent  seules  en  l'absence  de  traitement  régu- 
lier, c'est  l'ankylose  fibreuse  et  osseuse,  ou  la  luxation  graduelle  avec 
ankylose  ou  semi-ankylose  de  l'articulation.  A  part  les  arthrites  aiguës 
d'origine  rhumatismale  et  les  arthrites  d  origine  osseuse  qui  existent  chez 
les  sujets  jeunes  après  des  fièvres  typhoïdes,  et  qui  sont  dues  à  un  trouble 
de  nutrition  de  l'épiphyse,  peut-être  un  décollement  spontané,  c'est-à- 
dire  à  une  ostéite  épiphysaire  chronique,  aucune  arthrite  chronique  ne 
guérit  radicalement  avec  conservation  et  intégrité  des  mouvemenls.  La 
saine  chirurgie  doit  donc  avoir  pour  but  de  hâter  la  guérison  naturelle  par 
ankylose  et  d'empêcher  les  complications  qui  pourraient  survenir  dans  le 
cours  du  traitement. 

Les  arthrites  chroniques,  synovite  fongueuse,  d'origine  rhumatismale 
simple,  guérissent  par  ankylose  incomplète  et  quelquefois  exceptionnelle- 
ment avec  rétablissement  presque  complet  des" mouvements  de  rarlicu- 
lalion. 

(1)  A.  Dosprés,  De  la  pijohémie  chronique.  {Arcit.  gé».  de  i»é>l..  1871.) 
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Les  arthrites  rhumatismales  chez  les  diathésiques,  scrofuleux  ou  autres, 
guérissent  après  suppuration  par  ankylose  osseuse  complète,  lorsque  la 
tuberculose  pulmonaire  ne  survient  pas. 

Les  arthrites  qui  ont  débuté  par  une  ostéite  périarticulaire  guérissent 
par  ankylose  avec  soudure  osseuse,  lorsque  la  cachexie  n'emporte  pas  les 
malades. 

Enfm,  les  hydarthroses  chroniques  sont  toujours  améliorées,  soit  que  le 
mal  devienne  une  arthrite  sèche,  ce  qui  n'est  qu'une  transformation  du 
mal,  soit  que  l'articulation  reprenne  ses  mouvements  avec  une  subluxa- 
tion des  surfaces  articulaires,  le  genu  valgum,  par  exemple,  s'il  s'agit  de 
l'articulation  du  genou.  Dans  cette  dernière  hypothèse,  les  mouvements 
des  membres  sont  retrouvés  avec  leur  étendue  normale,  mais  la  force  fait 
défaut  et  les  fonctions  restent  toujours  considérablement  entravées.  L'ar- 
thrite sèche  peut  être  très-améliorée  par  l'immobilisation  ;  on  n'obtient 
pas,  il  est  vrai,  d'ankylose,  mais  on  gagne  une  certaine  raideur  dans  les 
parties  molles  extérieures  à  l'articulation  voisine  de  l'ankylose,  qui  au 
genou,  par  exemple,  permet  la  marche. 

11  y  a  deux  moyens  pour  obtenir  la  guérison  des  arthrites  chroniques  : 
1°  les  révulsifs  sur  l'arliculation  ;  2°  l'immobilisation  avec  compression. 

Les  révulsifs  que  vous  voyez  employer  dans  le  service  et  qui  sont  appli- 
qués sur  les  articulations,  sont  :  une  révulsion  faible,  les  lotions  avec  la 
teinture  d'iode,  deux  couches,  la  seconde  appliquée  après  dessiccation  de 
la  première;  une  révulsion  plus  forte,  le  vésicatoire  volant,  et  enfin  une 
révulsion  très-forte,  les  pointes  de  feu.  Cette  dernière  révulsion  est  prati- 
quée de  deux  manières  et  dans  deux  buts  différents  :  contre  une  poussée 
inflammatoire  et  des  douleurs  vives  dans  l'article,  on  applique  la  cautéri- 
sation ponctuée  (un  fer  pointu  au  rouge  sombre,  sur  le  point  de  se  refroi- 
dir, est  appliqué  à  petits  coups  sur  la  peau  où  il  produit  une  brûlure  au 
second  degré  et  une  ampoule  grosse  comme  une  tète  d'épingle.  On  place 
jusqu'tà  quarante  de  ces  pointes  au  feu  et  on  en  renouvelle  les  applications. 
Ces  cautérisations  ne  sont  effrayantes  que  de  loin,  beaucoup  de  malades 
les  demandent  eux-mêmes  après  en  avoir  éprouvé  le  soulagement  qu'elles 
procurent).  Dans  les  cas  où  l'on  veut  agir  sur  la  nutrition  de  la  région,  on 
place  de  véritables  cautères  avec  le  fer  rouge  ;  mais  les  cautères  ne  doivent 
pas  être  au  nombre  de  plus  de  dix,  et  ne  doivent  intéresser  que  la  partie 
superficielle  du  derme. 

Ne  cherchez  pas  d'autres  révulsifs  :  ni  les  pommades  au  nitrate  d'argent 
de  Johert,  ni  les  emplâtres  ne  valent  cette  révulsion. 

Cette  révulsion  doit  être  appliquée  quand  il  y  a  des  douleurs,  et  c'est 
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quand  on  renouvelle  les  appareils  inamovibles  qu'il  convient  de  les  appli- 
quer. 

L'immobilisation  est  obtenue  à  l'aide  de  l'excellent  appareil  de  Bur- 
grave;  des  bandes  d'ouate  recouvertes  d'une  bande  silicatée  ou  dextrinée 
par-dessus  une  bande  sèche  appliquée  sur  la  ouate,  entourent  toute  l'arti- 
culation et  les  segments  du  membre,  au-dessus  et  au-dessous  de  cette 
articulation,  jusqu'aux  articulations  les  plus  voisines  au-dessus  de  l'articu- 
lation malade.  Lorsque  la  bande  silicatée  est  sèche,  le  membre  est  enfermé 
et  comprimé  dans  un  moule  solide  qui  immobilise  entièrement  l'articula- 
tion. Dans  toutes  les  articulations  où  cet  appareil  est  applicable  rigoureu- 
sement, toutes  les  arthrites  qui  ne  sont  point  accompagnées  et  surtout  pré- 
cédées de  signes  de  tuberculose  guériront  par  l'immobilisation,  lorsque 
le  mal  aura  été  pris  à  temps  et  quand  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas 
entièrement  dénudées  et  par  conséquent  cariées.  Encore  faut-il  dire  que 
pour  certaines  articulations  seulement,  il  faut  faire  cette  dernière  restric- 
tion, car  ce  sont  précisément  les  articulations  qu'il  est  le  plus  difficile 
d'immobiliser  qu'on  a  le  plus  de  peine  à  guérir,  ainsi  la  hanche  et 
l'épaule.  Au  contraire,  les  arthrites  suppurées  les  plus  graves  des  articu- 
lations du  poignet  et  des  doigts  guérissent  par  une  immobilisation  bien 
faite,  quelles  que  soient  les  lésions  locales.  Avez-vous  besoin  d'une  meil- 
leure démonstration  de  l'efficacité  de  la  compression? 

Parmi  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  avec  le  plus  d'autorité  des 
maladies  articulaires.  Bonnet,  de  Lyon,  est  le  seul  qui  n'ait  pas  ajouté 
une  grande  créance  à  l'efficacité  de  la  compression  sur  les  tumeurs  blan- 
ches accompagnées  d'abcès  et  de  fistules.  Mais  cette  opinion  chez  lui  était 
le  résultat  de  la  manière  'dont  il  appliquait  la  compression  ;  il  voulait 
empêcher  la  suppuration,  et  comme  il  n'y  réussissait  pas,  parce  que  cer- 
taines arthrites  doivent  suppurer  avant  de  guérir,  il  ne  pouvait  croire  à 
l'efficacité  de  la  compression. 

Pour  les  articulations  des  doigts  et  des  orteils,  vous  m'avez  vu  employer 
un  bandage  compressif  avec  des  bandes  de  diachylum,  un  véritable  pan- 
sement par  occlusion,  où  nous  multiplions  les  tours  de  bande  de  façon  à 
faire  un  pansement  dur  comme  du  bois  ;  ce  pansement  est  de  beaucoup 
supérieur  au  pansement  ouaté,  parce  qu'il  tient  mieux  et  qu'il  est  plus 
facilement  applicable,  mais  il  faut  éviter  de  le  serrer  trop  énergiqucment. 

L'immobilisation  a  été  cherchée  par  d'autres  moyens  pour  des  articula- 
tions en  particulier.  Bonnet,  de  Lyon,  a  imaginé  pour  une  grande  articu- 
lation, la  hanche,  un  appareil  excellent,  qui,  mieux  que  l'appareil  le  mieux 
fait,  immobilise  la  hanche  atteinte  d'arthrites  chroniques  ou  coxalgie. 
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M.  Bouvier  a  imaginé  un  appareil  en  cuir  bouilli  el  lacé,  pressant  la 
cuisse  et  le  bassin,  et  qui  permet  de  faire  lever  les  malades  au  lieu  de  les 
tenir  couchés,  comme  cela  est  nécessaire  lorsque  l'on  place  les  malades 
dans  la  gouttière  Bonnet. 

.  Sayre  a  imaginé  un  appareil  à  tuteurs  soutenant  le  tronc,  et  emboîtant 
la  hanche  et  la  cuisse. 

Cet  appareil  est  une  simplification  d'un  appareil  imaginé  par  Raspail  et 
exécuté  par  Charrière,  et  qui  était  construit  sur  le  modèle  des  appareils 
de  F.  Martin.  Mais  l'appareil  de  Raspail,  très-bien  exécuté  depuis,  par 
Mathieu,  en  fer  et  muni  de  tiges  que  l'on  peut  allonger,  était  certai- 
nement d'un  usage  commode  et  resterait  très-employé,  si  l'appareil  de 
Sayre  et  de  M.  Bouvier  n'était  en  réalité  plus  simple,  plus  commode 
et  moins  lourd.  Mais  tous  ces  appareils  coûteux  en  rendent  l'usage  rare 
et  on  leur  substitue  les  appareils  inamovibles  entourant  le  bassin  et  la 
cuisse,  avec  des  attelles  en  fil  de  fer,  en  carton  ou  en  feutre,  par- 
dessus delà  ouate  et  recouvert  d'une  bande  dextrinée.  Tous  ces  appareils 
à  moins  d'être  renouvelés  souvent,  ne  contiennent  jamais  suffisamment 
la  hanche. 

La  diversité  des  appareils  proposés  pour  l'articulation  de  la  hanche 
montre  combien  son  immobilisation  est  difficile,  et  cela  vous  explique  la 
gravité  relativement  Irès-grande  des  coxalgies,  même  celles  où  les  lésions 
anatomiques  sont  relativement  peu  graves.  En  effet,  les  mêmes  arthrites 
rhumatismales,  qui  durent  trois  mois  au  genou,  durent  des  dix  années  cà  la 
hanche,  par  cette  seule  et  unique  raison  que  le  traitement  y  est  beaucoup 
plus  difficile. 

La  compression  est  aujourd'hui  le  traitement  universellement  adopté 
pour  le  traitement  des  tumeurs  blanches.  Dès  1828,  John  Scott  l'avait 
recommandée  (1)  et  se  servait  de  bandes  enduites  d'emplâtre  de  plomb. 
Velpeau,  plus  tard,  employa  la  bande  dextrinée  ;  mais  c'est  Frédéric 
Aug  (2)  qui,  le  premier,  proposa  le  moyen  que  nous  employons  journelle- 
ment aujourd'hui.  Burggraeve,  de  Gand,  a  attaché  son  nom  cà  ce  pansement, 
et  celui  que  nous  mettons  en  usage  est  le  pansement  tel  que  l'a  appliqué 
ce  médecin  (3),  à  part  cela  que,  sauf  le  cas  de  coxalgie  où  nous  mettons 
des  attelles  en  carton  ou  en  fil  de  fer,  nous  ne  nous  servons  plus  d'attelles, 
lorsque  nous  comprimons  les  articulations  autres  que  la  hanche.  C'est 

(1)  J.  Scott,  Surgicalobs.  on  trealement  nf  -diseases  of  joint.  18-28. 

(2)  Frcd.  Aug,  Ann.  de  la  Soc.  d'Émulation  de  la  Flandre  occidentale,  18.(7. 

(3)  Burggraeve,  Mém.  .sur  remploi  des  appareils  ouatés  (Ann.  de  la  Soc.  méd  de 
Gand),  18.57. 
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Nélalon  qui  a  modifié  de  lu  sorte  le  pauseinent  ouaté  et  on  peut  dire  que 
la  pratique  a  pleinement  justifié  la  miinière  de  l'aire  de  ce  maître. 

Lorsqu'il  existe  une  suppuration  abondante  sous  un  appareil  compressil', 
la  compression  n'en  reste  pas  moins  indiquée,  surtout  pour  les  articula- 
tions telles  que  le  genou  et  le  coude  ;  il  laut  renouveler  souvent  l'appareil 
ou  bien  ouvrir  une  fenêtre  pour  laisser  couler  le  pus,  ou  bien  placer  un 
ou  plusieurs  tubes  à  drainage  en  caoutchouc,  au  niveau  de  rarticulalion 
qui  suppure.  Le  premier  moyen  est  assurément  plus  long  et  il  est  parfois 
nécessaire. 

Le  second  est  déjcà  ancien  ;  il  est  bon,  mais  il  a  un  inconvénient  :  la 
partie,  de  l'articulation  laissée  à  découvert  se  tuméfie,  devient  fongueuse 
et  présente  des  ulcérations  douloureuses. 

Le  troisième  moyen,  que  Nélaton  avait  jugé  préférable  et  plus  pratique, 
permet,  au  contraire,  de  laisser  pendant  Irès-longtemps  un  appareil  com- 
pressif,  sans  que  la  suppuration  qui  s'écoule  par  les  drains  tache  tout  le 
pansement  et  cause  des  exulcérations  du  derme  très-fréquentes  sur  la  peau 
sans  cesse  baignée  par  le  pus. 

Longtemps  les  injections  iodées  ont  été  en  vogue  contre  les  fistules  arti- 
culaires, au  voisinage  des  tumeurs  blanches  suppurées.  D'autres  liquides 
ont  été  employés,  mais  rien  ne  vaut  la  compression,  etlorsqu'elle  ne  réussit 
pas,  il  n'y  a  qu'une  ressource  :  l'amputation  ou  la  résection. 

Voici  des  observations  concluantes  relatives  aux  arthrites  les  plus  variées 
qui  ont  été  traitées  dans  le  service  par  l'immobilisation  : 

Obs.II.  Ostéite  périarticulaire  du  tibia  avec  arthrilô  du  genou  gauche,  immo- 
bilisation, trente-quatre  mois  de  traitement.  Quérison  par  anhjlose.  -  Le 
nommé  Gros  (Auguste)  est  entré  à  l'hôpital  Cochin  le  27  mai  1871  Ce  garçon, 
était  Agé  de  vingl-sept  ans  (dans  un  mémoire  sur  la  pyohémie  chronique  publie 
il  Y  a  deux  ans,  celte  observation  est  signalée  au  point  de  vUe  de  la  cause  du 
mal,  et  il  était  dit  que  le  mal  était  une  tumeur  blanche  à  forme  osseuse  et  je 
craiffnais  que  le  tibia  ne  suppurât)  (1). 

L'ori^'ine  du  mal  remontait  à  une  chute,  et  à  la  suite  d  une  variole  confluentc 
U  y  avait  eil  Une  arthrite  du  genoU  gauche  franche.  Le  genou  gauche  était 
aU<rmenté  de  volume.  La  tUbérosité  interne  du  tibia  était  saillante  et  doulou- 
reuse, la  synoviale  était  épaissie  et  la  rotule  pou  mobile.  Les  mouvomoiils  etaiei, 
très-douloureux  et  l'extension  complète  de  la  jambe  était  impossible  Le  malade 
a  été  soumis  à  une  immobilisation  constante  dans  un  appareil  ouaté,  et  tou  os 
les  fois  que  l'appareil  a  été  changé  on  appliquait  une  trentaine  de  pointes  de  fcu 

(1)  A.  flcsiircs,  Sur  la  pyoliémié  chrôniqde  {Arcli.  de  mM.>  sept.  187.1). 
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(caulérisation  poncliiéo  superficielle)  sur  la  partie  tuméfiée  et  douloureuse  du 
libia.  Le  uialaile  a  été  traité  inimédialement,  et  pendant  trente  et  un  mois  son 
^iMiou  a  été  soumis  à  riiiuiiobiiisalion  et  à  la  compression.  On  renouvela  son 
appareil  Ions  les  deux  mois,  il  eut  donc  quinze  appareils.  Le  malade  appuya  sur 
sa  jambe  au  bout  de  seize  mois,  et  il  se  levait  toute  la  journée. 

Au  mois  de  janvier  1875  le  genou  était  ankylosé  et  il  n'y  avait  plus  de  dou- 
leurs. Le  malade  marchait  sans  canne  ni  béquille  et  ne  se  fatiguait  point.  Il  a 
pris,  en  mars  187i,  du  service  à  l'hôpital  comme  garçon  de  cuisine,  de  sorte  que 
nous  pouvons  le  surveiller  convenablement  et  constater  sa  guérison  parfaite. 

En  décembre  1875,  il  lit  une  chute  en  glissant  involontairement,  il  eut  une 
secousse  dans  le  cul-de-sac  interne  de  l'articulation  du  genou  ankylosé,  une  dou- 
leur peu  vive  en  résulta  et  quelques  pointes  de  feu  amenèrent  une  prompte  guc- 
iison. 

Aujourd'hui,  1"  juin  1876,  le  malade  est  aussi  bien  que  possible;  il  fait  des 
nurses,  porte  des  fardeau.v  très-lourds  et,  sauf  la  claudication,  il  est  entièrement 
iiéri  et  à  l'abri  des  accidents.  S'il  survenait  chez  lui  un  abcès  dans  le  genou,  il 
ne  serait  pas  plus  grave  qu'un  abcès  ordinaire  de  la  diaphyse  d'un  os  long. 

Ous.  m.  Tumeur  blanche  du  poignet.  Guérison  par  ankylosé.  Dix-neuf  mois 
de  Irailement.  —  Le  nommé  Collet  (Pierre),  journalier,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  est  entré  à  l'hôpital  Cochin  pour  une  arthrite  chronique  du  poignet  exis- 
l;>nl  depuis  six  mois. 
Le  malade  est  entré  à  l'hôpital  le  17  septembre  iSli.  C'est  un  enfant  trouvé 
I  n'a  jamais  eu  de  maladies  dans  sa  jeunesse,  ses  antécédents  ne  pouvaient 
c  pas  éclairer  sur  la  nature  de  son  mal.  Il  habitait  un  appartement  humide 
et  se  livrait  à  des  travaux  pénibles. 

Ses  deux  enfants  étaient  sains,  c'est  là  tout  ce  que  l'on  sait  de  la  santé  de  sa 
famille. 

Lin  jour  en  travaillant  à  la  forge  et  en  maniant  le  lourd  marteau  de  frappeui', 
li  sentit  un  ressaut  dans  le  poignet  droit;  il  n'y  fit  pas  grande  attention  d'abord, 
mais  peu  à  peu  le  poignet  devint  douloureux  et  la  douleur  alla  toujours  en 
augmentant.  Traité  en  Ville  par  les  vésicatoires,  les  cataplasmes  et  le  repos,  il 
Ira  àrhôpilal  Cochin  au  sixième  mois  après  le  début  de  son  mal.  Les  forces 
ciaient  perdues  et  il  était  pâle,  mais  il  n'y  avait  aucun  signe  de  tuberculose.  Le 
•oignet  était  tuméfié,  rouge,  luisant,  et  Ids  moindres  mouvemdnts  étaient  dou- 
-mreux.  Le  volume  du  poignet  était  le  double  de  celui  du  côté  opposé.  Le  carpd 
oui  entier  était  pris  ainsi  que  le  métacarpien  du  pouce.  Il  y  avait  des  monvd- 
m'iits  anormaux  des  deux  rangées  du  carpe  et  on  Sentait  des  tumeurs  molles 
uissement  fluctuantes  sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  sur  la  région  interne  cUt 
«lacarpe.  Les  os  et  les  articulations  étaient  malades.  Le  malade  fut  soUmis 
iiunédiatOment  au  traitement  par  l'immobilisation. 
Un  bandage  ouaté  silicalé  fut  appliqué  et  allait  depuis  la  tète  des  métacarpiens 
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en  rciuouUuil  jusqu'au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  le  pouce  rapproché  des 
doigts  était  enfermé  dans  le  cylindre  formé  par  le  band;ige  ouaté.  Depuis  le 
18  septembre  1874  jusqu'au  10  avril  187G,  le  malade  eut  dix-huit  appareils  suc- 
cessivement; le  poignet  était  découvert  tous  les  mois. 

I.e  19  décembre,  le  i)remier  al)cès  se  forma  au  niveau  de  l'articulation  du 
métacarpien  du  pouce  avec  le  trapèze.  Pendant  (juatorze  mois,  des  abcès  nou- 
veaux se  sont  ouverts.  Quatre  de  ces  abcès  étaient  sur  le  dos  de  la  main,  au 
niveau  des  os  de  la  première  rangée  du  carpe.  Cinq  autres  étaient  des  fusées 
purulentes  qui  avaient  suivi  le  trajet  des  tendons,  deux  de  ces  fusées  étaient 
remontées  sur  l'avant-bras  jusqu'à  son  tiers  inférieur.  Une  fusée  s'était  ouverte 
à  la  base  du  pouce.  Aucun  abcès  n'a  été  ouvert  avec  le  bistouri,  suivant  un  pré- 
cepte de  Nélaton. 

Malgré  la  suppuration,  les  appareils  ouatés  étaient  maintenus  en  place.  Une 
seule  fois  la  suppuration  a  été  assez  abondante  pour  que  l'appareil  dût  être 
enlevé  le  quinzième  jour,  mais  le  suivant  est  resté  un  peu  plus  longtemps. 

La  suppuration  avait  causé  un  érythème  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  le  pus 
qui  coulait  à  la  partie  inférieure  de  l'appareil  séjournait  sur  la  peau  et  y  causait 
des  excoriations.  A  celte  époque  les  appareils  portaient  une  mauvaise  odeur, 
mais  le  malade  n'en  était  pas  incommodé.  Le  malade  prenait  de  temps  en  temps, 
une  fois  par  semaine,  un  bain  sulfureux,  et  de  deux  mois  en  deux  mois  il  prenait  : 
un  mois  de  s^ile,  tous  les  matins,  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  d'iodure  de  fer.  . 
Plusieurs  séquestres  de  petit  volume  sont  éliminés  à  plusieurs  reprises. 

Au  mois  de  février  1876,  tous  les  abcès  qui  étaient  restés  fistuleux  pendant  ! 
cinq  mois  en  moyenne  ont  cessé  de  couler,  le  malade  commençait  à  se  servir  de 
sa  main.  A  ce  moment  nous  avons  constaté  que  toutes  les  articulations  du  carpe 
étaient  ankylosées  et  que  la  peau  adhérait  aux  parties  profondes,  les  tendons  ■ 
adhéraient  aux  os  au  niveau  des  cicatrices;  le  malade  était  guéri  par  ankylose. 

Il  est  sorti  pour  prendre  un  service  de  veilleur  à  l'hôpital  le  16  avril.  A  ce 
moment  le  malade  se  servait  de  sa  main  de  la  manière  suivante  :  le  pouce  ma- 
nœuvrait de  façon  à  prendre  avec  l'index  quelque  objet,  les  autres  doigts  jouis- 
saient de  quelques  mouvements,  mais  la  main  ne  pouvait  être  fermée.  La  inam 
pouvait  écrire,  et  elle  soutenait  très-bien  et  retenait  le  manche  dune  pe  le; 
enfin  le  malade  pouvait,  avec  sa  main,  rendre  les  services  qu'on  attend  dun 
veilleur  dans  nos  hôpitaux. 

Aujourd'hui,  10  mai,  il  y  avait  un  point  gonQé  et  mou  sur  le  dos  de  la  main. 
Dans  la  crainte  qu'il  ne  survînt  en  ce  point  un  abcès  tardif,  j'ai  fait  appliquer  un 
nouvel  appareil  ouaté.  A  supposer  qu'il  se  forme  un  abcès  en  ce  point,  il 
n'aura  pas  de  gravité,  parce  que  les  articulations  du  carpe  et  celles  du  métacarpe 
sont  ankYlosées,  l'abcès  ne  sera  pas  plus  grave  qu'un  petit  abcès  froid  u.o 
d'une  carie  limitée  de  la  diapl.yse  d'nn  os.  Quelques  ^^^l'^^'^^^  '^^^^ 
d'iode  sur  le  poignet  ont  tout  remis  en  état.  Le  1"  sep.emiu-e  m  ■  d  ■ 

était  entièrement  guéri.  Le      janvier  1877,  il  est  .nfirnner  a  1  hôpital  Coch.n. 
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Ous.  IV.  Synovite  du  genou  gauche.  Immobilisalion  du  genou  pendant  treize 
mois.  Giiérison  avec  conservation  d'une  partie  des  mouvements  du  genou. —  Le 
nommé  R...  (Jean),  journalier,  âgé  de  dix-huit  ans,  entra  à  l'hôpital  Cochin  le 
M  janvier  1875. 

Ce  garçon,  de  constitution  lymphatique,  était  malade  depuis  dix  mois;  le 
genou  gauche  avait  été  d'abord  tuméfié,  puis  douloureux  et,  comme  toujours, 
le  malade  rapportait  à  une  chute  l'origine  de  son  mal. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  constatons  une  augmentation  assez  considéra- 
hle  du  genou  gauche.  Tous  les  culs-de-sac  de  la  synoviale  du  genou  sont  sail- 
lants et  il  n'y  a  pas  de  fluctuation  franche.  Les  culs-de-sac  supérieurs  de  celle 
synoviale  forment  un  relief  apparent.  Les  os  ne  semblent  pas  augmentés  de 
volume.  La  marche  est  à  peine  possible  et  il  existe  des  douleurs  continues  dans 
l'articulation.  Le  genou,  légèrement  fléchi,  ne  peut  être  redressé;  il  y  a  un 
léger  mouvement  de  latéralité. 

Je  diagnostiquai  une  synovite  consécutive  à  une  hydarthrose  et  je  commençai 
iannédiatement  le  traitement.  Des  pointes  de  feu,  cautérisation  ponctuée, 
furent  appliquées  tous  les  huit  jours,  pendant  un  mois,  et  pendant  l'intervalle 
des  cautérisations  le  genou  était  comprimé  avec  une  bande  de  toile  sèche  par 
dessus  une  couche  d'ouate.  Le  gonflement  et  la  douleur  furent  atténués.  C'est 
alors  que  la  compression  et  l'immobilisation  par  les  appareils  inamovibles 
furent  mis  eji  usage;  du  15  janvier  au  9  novembre  le  malade  eutsuccessivenieut 
cinq  appareils  ouatés.  L'appareil  commençait  à  la  cheville  et  finissait  en  haut, 
au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Chaque  fois  que  l'appareil  était  changé  on 
appliquait  des  pointes  de  feu;  les  appareils  restèrent  en  place  deux  mois  en 
moyenne;  au  bout  de  sept  mois  le  malade  marchait  facilement,  ne  soufl"rait 
plus  que  par  de  rares  intervalles,  aux  changements  de  temps. 

Le  9  novembre,  le  malade  fut  envoyé  à  la  maison  de  convalescence  de  Vin- 
cennes  avec  un  appareil  inamovible. 

Le  20  décembre,  le  malade  est  rentré  à  l'hôpital  ;  son  appareil,  qui  était  encore 
en  place,  a  été  changé.  Le  malade,  vous  l'avez  vu,  continua  à  bien  aller.  Néan- 
moins, je  lui  laissai  un  appareil  nouveau  jusqu'au  15  mars. 

A  ce  moment  j'examinai  de  nouveau  la  jointure  et  je  vis  que  la  synoviale  du 
genou  n'était  plus  tuméfiée  et  qu'il  y  avait  des  mouvements  de  flexion  assez 
étendus  et  non  douloureux.  Les  os  ne  présentaient  aucun  accroissement  de 
volume  et  il  n'y  avait  aucun  point  douloureux.  11  y  avait  cinq  mois  que  ce  gar- 
çon ne  souffrait  plus.  Les  mouvements  qu'exécutaient  le  malade  lui-même 
étaient  assez  étendus  et  la  marche  était  assez  facile;  il  y  avait  à  peine  de  clau- 
dication. Il  reste  un  léger  diastasis  du  genou  et  des  mouvements  légers  de 
ateral.té.  Néanmoins,  comme  il  fallait  s'assurer  si  la  guérison  était  définitive 
e  malade  fut  gardé  à  l'hôpital  jusqu'au  21  mai.  Tous  les  jours  le  malade  se 
levait  et  aidait  les  hommes  de  service. 
DKsrnKs 
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Deux  mois  se  |)iisscreiil  uiusi  (il  ce  garçon  preiiuil  des  biiiiis  sullureux  el  du 
sirop  d'iodure  de  Ter.  Sa  coiislilulion  s'est  Irès-aiiiéliorée,  son  déveloiiiienieul 
s'achevait  du  reste,  el  depuis  six  mois  il  avait  grandi  et  pris  du  corps. 

Le  21  mai,  ce  malade  sortit  de  l'hôpital,  guéri,  boitant  à  peine  et  ayant  con- 
servé des  mouvements  de  flexion  du  genou  (|ui,  de  jour  en  jour,  gagneront  eu 
étendue.  Le  diastasis  léger  que  nous  avions  constaté  le  l"^''  avril  avait  diminué; 
il  était  très-difficile  de  retrouver  les  légers  mouvements  de  latéralité. 

Ce  malade  menacé  de  devenir  cagneux  portera  une  genouillère  en  coutil 
lacée. 

0\iS.\.  Arlhrite  chronique  suppuréedu  coude— la  nommé  Cochelin  (Auguste), 
âgé  de  dix-huit  ans,  serrurier,  entré  le  16  février  1876,  baraque  2,  lit  n»  21. 
°Ce  malade,  qui  a  eu  on  1871  une  fièvre  typhoïde  assez  grave  el,  à  part  cela, 
est  d'une  bonne  santé,  lit  en  juillet  1875  une  chute  sur  le  coude,  dont  il  ne  souf- 
frit pas  immédiatement,  mais  quinze  jours  après  les  douleurs  et  la  raideur  du 
bras  apparurent.  La  douleur  alla  toujours  en  augmentant,  et  malgré  pommades, 
sangsues  et  vésicatoires,  l'articulation  se  tuméfia,  devint  rouge,  et  le  malade 
qui  passait  ses  nuits  sans  sommeil,  avec  son  bras  en  écharpe,  était  devenu  pùlc 
et  anémique;  depuis  trois  mois  il  quittait  à  peine  le  lit  lorsqu'il  vint  à  l'hopi- 
tal.  Le  lendemain  de  son  entrée,  les  douleurs  étaient  si  vives,  que  toute  explo- 
ration arrachait  des  cris  au  malade.  Il  fallut  ouvrir  un  vaste  abcès  ossifluent  a 
la  partie  interne  du  bras,  au  niveau  de  l'épitroclhée  ;  l'ouverture  de  cet  abcès 
soulagea  un  peu  le  malade.  L'opportunité  d'une  résection  était  alors  discutable. 
M.  Després  attendit  el  se  proposait  de  recourir  à  celle  extrémité  si  les  lésions 
articulaires  augmentaient.  En  effet  l'on  ne  sentait  point  de  frottements  articu- 
laires secs,  les  cartilages  n'étaient  pas  entièrement  détruits.  Après  deux  semai- 
nes, le  chirurgien  songea  à  traiter  cette  arthrite  par  l'immobilisation.  L'état  du 
malade  était  alors  le  suivant  : 

Au  point  de  vue  local,  il  existait  deux  fistules  :  Vitnc,  située  au  côte  externe 
de  l'articulation,  laissait  pénétrer  un  stylet  à  deux  centimètres  environ;  l'ins- 
trument portail  sur  une  surface  dénudée  el  rugueuse  à  contact  rude,  apparte- 
nant probablement  à  l'épicondyle,  vu  la  direction  du  stylet  et  le  siège  de_  la 
flstule  ;  Vautre,  interne  et  postérieure,  avait  succédé  à  l'incision  de  1  abcès  peri- 
articulaire,  le  17  février,  un  mois  auparavant.  Elle  est  plus  profonde,  le  stylet 
s'y  enfonce  à  quatre  centimètres  au  moins,  mais  il  ne  trouve  sur  son  passage 
.|ue  des  fongosités  donnant  des  sensations  obscures  au  toucher. 
Le  17  mars,  application  d'un  appareil  silicalé,  le  coude  dépassant  un  peu  la 

flexion  à  angle  droit. 

I.e20,  le  malade  se  trouve  très-bien  dans  son  appareil  et  déclare  n  .  on 
ïamais  aussi  peu  souffert.  L'état  général,  à  cette  époque,  n'était  guère  bnllan. 
non  plus  ;  le  malade,  p.\le  el  affecté,  mangeait  peu;  pas  de  sommeil  egalemci  I 
Un  peu  de  toux,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  signes  de  tuberculose.  L  appareil  resl. 
appliqué  jusqu'au  1"  mai. 
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A  celle  époque,  les  fistules  sont  taries  et  l'état  général  s'est  notablement 
amélioré;  l'appétit  est  revenu,  le  sommeil  est  meilleur,  il  n'y  a  plus  de  toux  et 
le  malade  engraisse  el  reprend  des  couleurs.  Localement,  l'ankylose  n'est  pas 
absolument  complète,  mais  les  mouvements  communiqués  sont  ressentis  doulou- 
reusement dans  le  coude.  Quelques  mouvements  un  pou  forcés  déterminent 
une  nouvelle  rougeur  au  niveau  d'une  fistule.  Nonobstant  des  mouvements  arti- 
ficiels sont  produits  de  temps  en  temps,  et  M.  Després  espère  mobiliser  légère- 
ment l'articulation  malade. 

Le  25  juin,  il  y  a  de  la  rougeur  et  un  point  douloureux  au  niveau  du  con- 
dile. 

Le  i"'  juin,  application  d'un  nouvel  appareil  silicaté  à  flexion  dépassant 
l'angle  droit,  car  le  bras  du  malade  s'était  peu  à  peu  rapproché  de  l'extension. 
M.  Després,  ne  jugeant  pas  prudent  de  chercher  à  conserver  des  mouvements  à 
l'articulation  du  coude,  fit  conserver  l'appareil  pendant  un  mois.  L'appareil  est 
enlevé  le  l^-"  juillet,  l'ankylose  du  coude  est  complète  et  toute  trace  d'inflam- 
mation a  disparu.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  guéri  le  3  juillet. 

Obs.  VI.  Arthrite  chronique.  Suite  d'hydarthrose  traumuliqac  et  lésions 
probables  des  cartilages  semi-lunaires.  Immobilisation.  Guérison  avec  quelques 
motwements.  —  Observation  rédigée  par  le  malade  lui-même.  —  Le  nommé 
Martin  (Antoine),  âgé  de  trente-quatre  ans,  monteur  en  bronze,  rue  de  la 
Cerisaie,  n»  22.  Père  décédé  à  soixante-douze  ans,  de  maladie  inconnue.  Mère  à 
cinquante-deux  ans,  décédée  par  gangrène,  à  la  suite  de  contusion  étant  pa- 
ralytique. Frère  sans  aucune  maladie. 

Atteint  de  syphilis  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  roséole,  puis  roséole  récidivée. 
Traitement  protoïoduré  ;  trois  ans  après,  pustules  d'ecthyma  au  creux  poplilé 
du  côté  droit  (actuellement  malade).  Ulcération  au  méat.  Le  malade  souffrant 
depuis  son  traitement  mercuriel  d'une  laryngite  spécifique,  demande  à  M.  le 
docteur  Simonet  de  le  traiter  à  l'iodure  de  potassium.  M.  le  docteur  le  veut 
bien  et  ordonne  8  grammes  d'iodure  et  bains  sulfureux  pendant  sept  semaines. 
Le  malade  sort  guéri  de  l'ecthyma  et  sa  laryngite  améliorée,  guérit  quelques 
mois  après. 

A  l'âge  de  dix-sept  ans,  luxation  dugenou  droit  (dit  le  malade),  mais  luxation  * 
probable  de  la  rotule  en  dehors,  qui  occasionna  une  hydai'throse  traumatique- 
il  suffit  de  treize  jours  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Desormaux  pour  per- 
mettre de  reprendre  le  travail. 

Pendant  les  cinq  années  qui  suivirent,  s'il  arrivait  de  forcer  sur  la  jambe 
placée  à  faux,  une  nouvelle  luxation  se  produisait  ;  il  suffisait  alors  d'allonger 
a  jambe,  les  choses  reprenaient  leur  place  et  après  être  resté  un  instant  assis 
la  marche  était  de  nouveau  possible.  Ce  fait  s'est  produit  une  dizaine  de  fois 

U  18  octobre  1874,  en  sautant  d'un  bateau  à  terre,  le  pied  porta  sur  une 
pierre  ronde  qui,  en  tournant  sous  lui,  occasiomia  le  déboîtement  du  -.miou 
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droit;  le  poids  du  corps  iiuicû  porta  eutièrcmenl  sur  cette  jambe  déboîtée.  Dès 
l'abord  el  le  lendemain  matin  la  déformation  était  telle,  que  M.  le  docte* 
Ledcntu  se  refusait  à  croire  l'accident  aussi  récent;  M.  le  docteur  fait  inscrire  ; 
Entorse  avec  déchirures  de  ligaments.  Traitement,  huit  ventouses  scaritiées,  , 
cataplasmes,  gouttière.  Cinq  jours  après,  vésicatoire  d'mi  effet  presque 
nul,  trois  jours  plus  tard,  huit  ventouses,  puis  compression  pendant  huit 
jours. 

M.  le  professeur  Richet  reprend  son  service  et  fait  appliquer  de  la  teinture 
d'iode  pendant  douze  jours  environ,  puis  huit  ventouses,  puis  cinq  fois  six  ven- 
touses de  trois  jours  en  trois  jours,  puis  dix,  total  soixante-quatre,  qui  terminent 
enfin  l'épanchement;  puis  trois  frictions  par  jour  avec  l'onguent  napolitain.  Ce 
traitement  est  subi,  espérant  éviter  la  tumeur  blanche;  quinze  jours  après  le 
genou  ne  va  pas  mieux,  mais  ce  nouveau  traitement  mercuriel  produit  une  gin- 
givite el  une  laryngite  ;  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

Pendant  un  mois  le  malade  est  traité  par  des  frictions  camphrées  et  des 
bains  sulfureux.  Amélioration,  le  sujet  commence  à  pouvoir  s'appuyer  sur  sa 
jambe  sans  béquille,  mais  pendant  quelques  instants  seulement. 

Le  27  janvier  d 875,  le  sujet  est  reçu  au  service  de  M.  Després,  qui  porte 
le  diagnostic  arthrite  chronique  consécutive  à  une  hydarthrose.  Le  genou  droit 
est  près  d'un  tiers  plus  gros  que  le  genou  gauche.  Tous  les  culs-de-sac  de  la 
synoviale  épaissis  el  non  fluctuants  se  dessinent  autour  de  larolule  ;  il  y  a  dans 
le  genou  des  mouvements  de  latéralité.  La  marche  est  impossible  sans  béquille, 
el  il  y  a  des  douleurs  continues  même  pendant  le  repos.  Après  une  application 
de  pointes  de  feu  qui  procurent  une  amélioration  sensible,  M.  le  docteur 
déclare  qu'il  faut  chercher  à  ankyloser  la  jambe,  que  l'on  parviendrait  bien  à 
faire  marcher  le  malade  sans  cela,  mais  qu'il  serait  exposé  à  des  rechutes  fré-  • 
quentes  qui  conduiraient  peut-être  à  l'amputation. 

Le  premier  appareil  est  gardé  du  15  février  au  le"'  mai;  à  cette  époque, 
aucune  trace  d'ankylose,  la  jambe  plie  complètement.  M.  le  docteur  dit  à  ce  sujet 
que  les  os  ne  sont  pas  malades,  que  ce  sont  seulement  les  parties  molles; 
application  trois  fois  de  pointes  de  feu,  de  quinze  jours  en  quinze  jours. 

Deuxième  appareil,  1-  juillet,  le  genou  supporte  mieux  la  compression  que 
pour  le  précédent.  Cet  appareil  donne  plus  d'immobilité,  en  un  mois  on  obtient 
*  ime  grande  amélioration. 

Le  10  septembre,  le  malade  peut  faire  cinq  heures  de  Iravml  debout,  il  sort 
de  l'hôpital  avec  son  appareil  qu'il  vient  faire  renouveler  après  l'avoir  garde 
cinq  mois. 

Troisième  appareil,  le  1-  février  1876,  séjour  à  l'hôpital,  dix-sept  jours, 
malade  revient  à  l'hôpital  après  avoir  gardé  cet  appareil  trois  mois  et  vnigl- 
six  jours,  le  29  mai  ;  le  malade  n'éprouve  plus  aucune  souffrance.  M.  le  dorl.nn 
déclare  que  l'on  terminera  la  guérison  en  laissant  assez  de  mouveme.it  pou. 
que  le  malade  marche  sans  boiter.  Le  malade  sort  guéri  le  2G.iuin  18/b,  ap.e^ 
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un  trailemeiU  de  dix-sept  mois,  dont  neuf  mois  et  quatre  jours  ù  l'hôpital.  Le 
trenou  doit  être  maintenu  par  une  genouillère  serrée,  car  il  reste  encore 
quelques  mouvements  de  flexion  dans  Je  genou. 

Cette  observation  montre  les  avantages  immenses  de  l'immobilisation. 
Ici  nous  avons  obtenu  une  ankylose  incomplète,  qui  était  ce  qu'il  y  avait 
de  mieux  à  obtenir,  car  si  les  mouvements  se  rétablissaient,  le  malade 
aurait  une  jambe  de  polichinelle,  c'est-à-dire  des  mouvements  de  latéra- 
lité, et  avec  le  temps  il  deviendrait  cagneux,  à  moins  que  son  arthrite  ne 
se  réveille  et  qu'une  tumeur  blanche  franche  ne  se  produise. 

De  toutes  ces  observations  vous  ne  pouvez  pas  tirer  de  règle  absolue 
quant  à  la  disparition  des  douleurs  et  au  soulagement  éprouvé  par  les 
malades.  Cependant  on  peut  dire  que  le  soulagement  arrive,  en  général, 
dans  les  trois  premiers  mois. 

Yoici  d'autres  faits  plus  récents  et  que  vous  pouvez  actuellement  con- 
trôler, et  où  vous  verrez  combien  l'immobilisation  donne  rapidement  une 
amélioration.  Nous  avons,  sans  compter  l'arthrite suppurée  du  coude  dont 
il  a  été  question  tout  à  l'heure,  quatre  malades  atteints  de  tumeur  blanche 
du  genou,  traités  par  l'appareil  inamovible. 

Obs.  Vil. —  Le  nommé  A...  (Baptiste),  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  atteint  depuis 
cinq  ans  d'une  tumeur  blanche  du  genou  droit,  avec  dénudation  des  surfaces 
articnlaires,  mais  sans  abcès,  qui  avait  été  traité  irrégulièrement  par  les  appa- 
reils inamovibles;  le  dernier  appareil  avait  été  placé  pendant  trois  mois  et  il 
avait  été  enlevé  parce  que  le  malade  se  trouvait  mieux.  Les  douleurs  et  l'impos- 
sibilité de  la  march3  avaient  reparu  deux  mois  après  la  suppression  de  la  com- 
pression. Il  y  avait  des  mouvements  limités  dans  l'articulation,  et  ils  étaient 
très-douloureux.  Le  malade  affaibli,  ne  dormant  plus  et  souffrant  beaucoup, 
vient  à  l'hôpital  le  3  mai  1876  et  demande  l'amputation  de  la  cuisse.  Nous  avons 
refusé  de  céder  à  ce  désir;  le  malade  est  placé  dans  un  appareil  inamovible  le 
5  mai;  le  20,  les  douleurs  avaient  disparu  et  le  malade  avait  repris  la  saiilé;  le 
iO  juin  il  appuyait  sa  jambe  en  marchant  avec  des  béquilles;  le  l'^'' juillet  il  mar- 
chait avec  une  canne. 

Le  15  septembre,  il  marche  sans  béquille  avec  son  appareil  et  ne  souffre 
nullement. 

Obs.  VllI. —  Le  nommé  G...  (Pierre),  âgé  de  dix-huit  ans,  est  entré  â  l'hôpital 
le  14  septembre  1875,  il  y  a  près  d'un  an;  trois  ans  auparavant  il  avait  fait 
une  chute  sur  le  genou  et  depuis  ce  temps,  malgré  vésicaloires  et  compression 
intermittente,  le  mal  avait  toujours  augmenté.  Le  malade  s'affaiblissait  à  cause 
des  douleurs  vives  qu'il  éprouvait  dans  les  derniers  temps  et  qui  l'empêchaionl. 
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iU\  dormir,  car  il  ne  pouvait  pas  môme  se  remuer  dans  son  lit  sans  éprouver 
os  douleurs  les  plus  vives. 

A  son  entrée,  plusieurs  d'entre  vous  l'ont  vu,  le  genou  était  tuméfié  et  les 
culs-de-sac  de  la  synoviale  étaient  saillants;  ils  présentaient  une  fausse  fluc- 
tuation,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  était  notablement  augmentée  de  volume; 
le  lihia  était  en  subluxation,  en  arrière,  avec  rotation  on  deiiors:  la  subliixa- 
tiou  classique  des  tumeurs  blanches  du  genou,  l^a  jambe  a  été  redressée  avec 
une  attelle  sous  le  creux  poplité  et  un  bandage  roulé;  le  redressement  ne  pou- 
vant être  entièrement  obtenu,  l'immobilisation  a  été  commencée  le  l*"'  octobre. 

Du  l"''  octobre  au  15  décembre,  le  malade  n'eut  pour  tout  bénéfice  que  de  no 
point  souffrir  en  se  retournant  dans  son  lit,  mais  il  souffrait  encore  de  temps 
én  temps. 

Du  15  décembre  au  1"  février,  un  second  appareil  est  placé.  Au  moment  de 
son  application  on  constate  que  le  genou  était  redressé.  Ce  second  appareil  étant 
plus  serré  que  le  premier  procura  un  soulagement  plus  complet  ;  au  bout  do 
quinze  jours  le  malade  put  se  lever. 

Du  1«''  février  au  30  avril,  troisième  appareil;  le  malade  va  mieux,  il  se  lève 
et  appuie  un  peu  son  pied  à  terre  ;  il  a  repris  ses  couleurs,  mange  bien  et  dort 
bien;  le  quatrième  appareil  est  placé  le  29  mai,  et  à  la  suite  de  cette  qualrièmo 
application  le  malade  peut  marcher  en  s'appuyant  seulement  sur  une  canno. 

Aujourd'hui,  janvier  1877,  il  marche  sans  canne.  Il  est  encore  dans  un  appa- 
reil ouaté. 

Obs.  [X.  —  Le  nommé  G...  (Hippolyte),  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  à  l'hôpi- 
tal le  9  mai,  ne  pouvant  appuyer  le  pied  à  terre  et  ayant  un  commencement  de 
luxation  du  genou,  en  arrière  et  en  dehors,  à  la  suite  d'une  .synovite  et  d'une 
ostéite  de  l'extrémité  .supérieure  du  tibia,  consécutive  à  une  chute  datant  de 
quatre  mois  ;  le  genou  est  placé  dans  un  appareil  inamovible  ouaté. 

Le  i"-  juin,  le  genou  ayant  été  redressé  le  plus  possible,  le  malade  peut 
poser  le  pied  à  terre,  et  le  20  juin  il  marche  sans  béquilles.  Chez  ce  jeuno 
homme,  il  faut  le  remarquer,  le  mal  est  pris  au  début,  et  l'amélioration  rapide 
doit  être  attribuée  à  la  jeunesse  du  sujet  et  à  l'époque  à  laquelle  lo  (raih'monl 
a  été  appliqiu). 

Chez  un  malade  dont  les  antécédents  tuberculeux  évidents  semblaient 
devoir  conlre-indiquer  le  traitement,  l'amélioration,  plus  lente  à  venir,  a 
été  néanmoins  obtenue. 

Ors.X.  -  I;e  nommé  G...  (Jules),  âgé  do  dix-neuf  ans,  entre  le  2février  1876, 
avec  une  tumeur  blanche  du  genou  droil,  existant  depuis  quatre  ans;  le  malade 
avait  des  troubles  digestifs  et  avait  beaucoup  maigri.  Le  premier  appareil  a  clo 
placé  lo  i  février;  le  malade  s'est  trouvé  mieux;  il  a  ou  moins  do  souffranros 
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dans  son  lit,  mais  il  lui  a  été  impossible  de  porter  sur  son  pied,  même  avec  des 
béquilles.  Ce  n'est  qu'un  mois  après  l'application  du  second  appareil  placé  le 
10  mai  que  le  malade  a  pu  appuyer  par  terre,  sans  toutefois  pouvoir  se  porter 
sur  sa  jambe.  Pendant  ce  temps,  des  tubercules  du  testicule  se  sont  développés 
du  côté  droit  et  le  malade  a  commencé  à  tousser;;  en  somme  il  se  tuberculise, 
mais  avec  riramobilisaliou  son  genou  ira  toujours  vers  la  guérison,  avec  len- 
teur, comme  vous  le  voyez,  et  lorsque  la  tuberculose  sera  arrivée  à  son  dernier 
terme  le  genou  sera  près  de  la  guérison  ou  du  moins  restera  dans  un  état  sla- 
tiomiaire. 

1"- janvier  1877,  le  malade  marche  et  appuie  sur  son  pied  quoiqu'un  abcès 
se  soit  formé  à  la  partie  interne  du  tibia.  Les  tubercules  du  testicule  restent 
stationnaires. 

Combien  doit-on  traiter  de  temps  les  malades  atteints  de  tumeur  blanche 
lorsque  l'on  poursuit  l'ankylose  du  membre? 

Les  indications  sont  subordonnées  au  résultat  du  traitement. 

Dans  certains  cas,  lorsque  le  mal  est  pris  à  son  début,  l'appareil  produit 
un  soulagement  immédiat.  Au  bout  de  quinze  jours  les  malades  souffrent 
moins,  c'est  là  un  premier  résultat  de  l'immobilisation.  Au  bout  de  deux 
mois  on  constate  en  général  un  mieu.\  sensible  et  les  malades  peuvent 
se  servir  du  membre  malade;  ils  le  déplacent  facilement,  s'il  s'agit  du 
coude  ;  ils  appuient  légèrement  leur  pied  à  terre,  s'il  s'agit  du  membre 
inférieur,  et  quelques  malades  même  marchent  en  s'aidant  seulement  d'une 
canne. 

Dans  les  cas  plus  graves,  où  il  y  a  une  inflammation  des  abcès  ou  des 
fistules,  l'amélioration  est  quelquefois  aussi  rapide,  mais  dans  d'autres 
conditions  l'amélioration  est  beaucoup  plus  lente  à  se  produire.  Au  bout 
de  deux  mois  on  met  un  nouvel  appareil,  et  c'est  souvent  au  deuxième 
appareil  que  l'on  constate  l'amélioration,  hormis  le  cas  où  il  y  a  des  fis- 
tules et  des  abcès  à  répétition.  Dans  ces  cas  graves,  la  guérison  est  lente- 
ment obtenue  ;  au  moment  où  l'on  change  les  appareils,  les  malades  souf- 
frent, et  tant  que  cette  souffrance  existe,  la  guérison  n'est  pas  prochaine. 
Quelquefois  les  douleurs  ont  cessé  et  il  reste  quelques  mouvements  dans 
l'articulation;  on  croit  alors  que  le  mal  est  guéri,  mais  la  guérison  le  plus 
souvent  n'est  pas  durable  :  au  bout  de  trois  à  six  mois,  aussitôt  que  les 
malades  ont  repris  leur  travail,  ils  voient  reparaître  les  douleurs,  et  la 
maladie  articulaire  reprend  sa  marche  et  dure  jusqu'au  moment  où  le 
membre  s'ankylose,  à  moins  que  le  chirurgien  n'ampute  le  membre  ou  ne 
résèque  l'articulation  malade.  Il  faut  donc  sur  toutes  les  articulations 
malades,  atteintes  de  synovite  avec  lésion  des  cartilages  et  craquemenis 


280  1>R0N0STIC  KT  TnAlTEMKNT 

dans  l'articulalion,  conlinuo.r  la  compression  jusqu'au  moment  où  l'article 
est  définitivement  aiikylosé.  Dans  les  cas  de  tumeur  blanche  à  forme 
osseuse,  l'indication  est  beaucoup  plus  impérieuse  encore.  L'ankylose  de  , 
l'articulation  est  donc  le  but  et  la  limite  du  traitement. 

Dans  les  tumeurs  blanches  suppurées  avec  fistules  il  faut  continuer  le 
traitement  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne  l'ankylose. 

Dans  les  tumeurs  blanches  avec  abcès  successifs,  où  l'ankylose  arrive 
an  fur  et  à  mesure  que  les  abcès  s'ouvrent  et  que  de  petits  séquestres  sont 
éliminés,  la  compression  doit  être  poursuivie  jusqu'à  la  cessation  complèlc, 
de  la  suppuration,  et  il  est  même  toujours  prudent  de  continuer  la  com- 
pression deux  mois  après  le  dernier  abcès. 

Le  point  le  plus  délicat  du  traitement  de  cette  variété  de  tumeur  blanche 
est  l'indication  de  poursuivre  ou  de  suspendre  la  compression.  Il  y  a  des  cas 
où,  après  un  seul  appareil  appliqué  pendant  deux  mois,  on  voit  les  fistules 
taries  et  fermées;  des  mouvements  légers  sont  conservés,  mais  le  malade 
éprouve  de  la  douleur  pendant  ces  mouvements.  Il  me  paraît  alors  de  beau- 
coup préférable  de  poursuivre  la  consolidation  de  l'ankylose.  Si  après  deux 
mois  d'un  nouvel  appareil  il  y  a  encore  des  mouvements  et  s'ils  ne  sont 
point  douloureux,  il  est  indiqué  de  cesser  la  compression.  Mais  ces  der- 
niers faits  sont  rares;  bien  que  vous  en  ayez  vu  un  exemple,  ne  croyez  pas 
qu'ils  sont  communs. 

Il  y  a  des  hydarthroses  avec  épaississement  de  la  synoviale,  ou  plulùl 
des  hémo-hydarthroses,  avec  dépôt  fibrineux  sur  la  séreuse  des  articula- 
tions, consécutives  à  des  traumatismes  qui  sont  accompagnés  de  gonfle- 
ment des  culs-de-sac  de  la  synoviale  et  contiennent  à  peine  de  liquide.  Ces 
maladies  articulaires  simulent  des  tumeurs  blanches,  c'est  le  cas  du  malade 
de  l'observation  VI.  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  que  dans  les  cas  de 
ce  genre  il  existe  des  déchirures  des  ligaments  croisés  ou  des  cartilages 
semi-lunaires  longues  à  cicatriser  qui  échappent  au  diagnostic. 

La  pièce  d'arrachement  de  la  crête  du  tibia,  envoyée  par  le  docteur  Pou- 
cet, de  Lyon,  sur  laquelle  j'ai  fait  un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  et 
qui  est  déposée  au  musée  Dupuytren,  permet  de  comprendre  comment  dos 
lésions  cachées  de  ce  genre  peuvent  exister  et  entraver  pendant  longtemps 
les  fonctions  d'une  articulation,  sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  la 
cause  du  mal.  Ces  lésions  doivent  entretenir  et  perpétuer  des  hydarthroses 
chroniques  pendant  longtemps.  Dans  ces  hydarthroses  chroniques,  le 
pronostic  est  beaucoup  moins  grave  que  dans  les  hydarthroses  chroniques 
d'origine  rhumatismale.  Il  est  évident  que  la  longueur  de  la  maladie  osi 
due  à  la  réparation  lente  des  désordres  intra-arliculaires.  C'est  l'issue  du 
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trailemenL  qui  semble  indiquer  la  nature  du  mal  ;  en  effet,  l'immobilisation 
prolongée  du  membre  conduit  à  une  guérison  sans  ankylose,  et  si,  dès  le 
principe,  l'immobilisation  était  faite  pendant  deux  mois  sur  des  articula- 
tions contusionnées,  on  obtiendrait  une  guérison  plus  rapide,  mais  le 
plus  souvent  on  traite  le  traumatisme  par  les  simples  révulsifs,  et  cela  ne 
suffit  pas. 

La  compression  de  l'articulation  atteinte  de  cette  variété  d'hydartbrose, 
avec  épaississement  de  la  synoviale,  doit  durer  de  six  à  dix  mois,  suivant 
l'époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  début  du  mal. 

Le  moment  où  il  convient  de  cesser  la  compression  est  celui  où  les  dou- 
leurs ont  entièrement  cessé  et  où  les  quelques  mouvements  conservés  dans 
l'articulation  peuvent  être  exécutés  sans  douleur.  Il  faut  bien  se  garder  à 
ce  moment  de  chercher  à  rétablirions  les  mouvements:  on  provoquerait 
infailliblement  une  recrudescence  des  douleurs  ;  d'ailleurs,  dans  ces  cas, 
ce  n'est  point  une  partie  de  l'articulation  elle-même  qui  est  soudée  et  gêne 
les  mouvements,  ce  sont  les  parties  extérieures,  les  tendons  et  leurs 
gaines  qui  sont  tendues  et  rétractées,  et  avec  le  temps  l'usage  de  l'articu- 
lation et  les  mouvements  limités  par  ces  obstacles  finissent  par  reparaître 
presque  entièrement.  Tous  les  mouvements  qui  peuvent  se  rétablir  se 
rétablissent  par  l'usage  du  membre. 

Les  hydarthroses  avec  épaississement  de  la  synoviale,  qui  suivent  un 
rhumatisme  ou  qui  existent  chez  les  sujets  lymphatiques,  doivent  être 
immobilisées  par  des  appareils  successifs  jusqu'à  cessation  de  la  douleur. 
Quand  la  douleur  a  cessé  et  quand  les  mouvements  conservés  ne  sont  pas 
douloureux,  si  l'articulation  ne  gonfle  pas  aussitôt  qu'elle  est  laissée  libre, 
on  peut  cesser  tout  traitement,  sauf  des  révulsions  avec  la  teinture  d'iode, 
apphquée  sur  la  peau  à  l'aide  d'un  pinceau,  lorsqu'il  reparaît  une  petite 
douleur.  La  durée  du  traitement  varie  avec  la  durée  du  mal  antérieur  au 
commencement  du  traitement;  dix  à  quinze  mois  sont  généralement 
nécessaires  pour  obtenir  la  guérison.  Après  le  traitement,  il  faut  faire 
encore  porter  pendant  plusieurs  mois  une  bande  de  flanelle  serrée  autour 
de  l'articulation.  Malgré  ce  soin,  il  arrive  quelquefois  que  le  mal  récidive  à 
la  suite  d'un  léger  traumatisme. 

Vous  aurez  souvent  à  soigner  des  malades  dont  les  tumeurs  blanches 
ou  synovites  sont  traitées  depuis  longtemps  par  d'autres  moyens  que  la  com- 
pression, chez  lesquels  une  déformation  de  l'articulation  existe  :  la  flexion 
permanente  pour  le  membre  inférieur  et  la  demi-extension  pour  le  mem- 
bre supérieur.  Il  faut  autant  que  possible,  au  moment  où  l'on  applique  la 
compression,  placer  le  membre  dans  la  position  la  plus  favorable,  dans 
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la  supposition  quo  l'articulation  doive  être  aiikylosée.  Il  faut  donc  redres- 
ser  le  membre  inférieur  et  fléchir  le  coude.  Aux  membres  inférieurs,  pour 
les  coxalgies  et  pour  les  tumeurs  blanches  du  genou,  lorscjue  la  flexion  est 
peu  prononcée,  il  n'est  pas  nécessaire  de  redresser  le  mendjre  du  premier 
coup.  On  y  arrive  successivement  après  l'application  de  un  ou  deux  appa- 
reils; le  poids  de  l'appareil  est  un  des  meilleurs  agents  du  redressement. 
Pour  le  coude,  au  contraire,  il  faut  du  premier  coup  le  placer  de  force 
dans  la  flexion  à  angle  droit  et  appliquer  ensuite  l'appareil  ouaté. 


I»cs  cas  U'oiiipiitation  et  «le  rcMectIon. 


Les  observations  qui  vous  ont  été  rappelées  ressemblent  à  celles  des 
malades  qui  ont  subi,  sous  d'autres  mains  que  les  nôtres,  des  amputations 
et  des  résections. 

Le  raisonnement  des  chirurgiens  qui  la  proposaient  et  qui  l'exécutaient 
était  celui-ci  :  Vaut-il  mieux  rester  trois  ans  dans  un  hôpital  et  avoir  un 
membre  ankylosé,  ou  est-il  préférable  d'exposer  ses  jours  dans  la  propor- 
tion de  trois  chances  favorables  contre  deux,  et  de  guérir  en  deux  mois, 
soit  avec  une  jambe  de  bois,  soit  avec  un  membre  jouissant  de  quelques 
mouvements,  après  une  résection  de  l'articulation  malade?  Si  la  deuxième 
alternative  est  la  meilleure,  mieux  vaut  l'amputation  et  surtout  la  résec- 
tion. Les  Français  ont  recours  à  la  première  opération,  les  Américains  ei 
les  Anglais  à  la  seconde,  et  le  choix  de  ces  derniers  est  justifié  par  leurs 
statistiques.  Ils  guérissent  plus  de  réséqués  que  nous  ne  guérissons  en 

France  d'amputés. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  ce  sujet.  En  premier  lieu,  il  faut  recon- 
naître que  nous  amputons  relativement  très-peu  de  membres  atteints  de 
lumenr  blanche.  Nous  n'amputons  que  quand  nous  ne  pouvons  pas  fau-e 
autrement:  nous  tardons  quelquefois  trop,  et  au  moment  où  nous  ampu- 
tons les  malades  ont  déjà  des  lésions  viscérales,  ces  lésions  sur  lesquelles 
M  Yerneuil  a  si  justement  insisté,  en  leur  attribuant  la  part  principale 
dans  l'insuccès  des  opérations.  Les  Anglais  et  les  Américains,  au  contraire, 
font  des  résections  à  des  malades  que  nous  guérissons  en  France  par  la 
temporisation  et  l'immobilisation.  Vous  n'aurezqu'à  consulter  les  registres 
statistiques  des  hôpitaux  de  paris  pour  les  années  1862  et  1863,  vous 
trouverez  le  nombre  des  amputations  de  cuisse  pratiquées  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris  entier,  pour  des  tumeurs  blanches,  et  vous  verrez  que  le 
chilTre  de  ces  amputations  ne  s'élève  pas  à  vingt  pour  les  ceni  trente- 
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sept  tumeurs  blanches  ulcérées  du  genou  environ  qui  passent  annuelle- 
ment  dans  nos  hôpitaux  d'adultes. 

Quant  à  la  question  de  convenance,  les  opinions  peuvent  être  partagées, 
mais  il  fout  se  consulter  soi-même.  Celui  qui  aime  mieux  garder  un  mem- 
bre au  prix  de  trois  ans  d'un  traitement  qui,  en  réalité,  n'est  point  très- 
pénible,  sera  pour  le  traitement  de  la  tumeur  blanche  par  l'immobilisation 
et  l'ankylose.  Celui  qui  aime  mieux  ou  qui  est  obligé  de  vivre  vite  et  de  no 
point  perdre  de  temps,  jouera  sa  vie  pour  être  guéri,  même  avec  une  infir- 
mité, dans  un  espace  de  deux  à  trois  mois.  Le  chirurgien  ici  devra  se 
prêter  aux  volontés  des  malades.  Je  dois  dire  toutefois  que  le  malade 
n'aura  pas  grand'peine,  en  général,  h  se  laisser  appliquer,  avant  toute 
opération,  le  traitement  par  l'appareil  inamovible.  On  ne  se  sépare  pas 
si  volontiers  qu'on  le  croit  d'un  membre  ;  le  bras  surtout  est  le  membre 
que  les  malades  se  laissent  enlever  le  moins  facilement. 

11  y  a  des  cas  cependant  où  le  chirurgien  doit  poser  la  question  au 
malade.  Pour  un  homme  atteint  de  tumeur  blanche,  qui  dépérit,  mange 
mal  et  devient  pâle,  chez  lequel  après  une  immobilisation  prolongée  on 
ne  voit  pas  survenir  d'ankylose,  quand  il  y  a  des  abcès  ouverts  et  lorsque 
les  surfaces  articulaires  dénudées  frottent  à  sec  l'une  contre  l'autre,  n'hé- 
sitez pas,  amputez  ou  réséquez  :  amputez  au  genou,  réséquez  au  coude,  à 
moins  que  le  malade  ne  présente  des  signes  évidents  de  tuberculose  pul- 
monaire ou  de  l'albumine  dans  son  urine,  auxquels  cas  l'opération  ne 
ferait  que  hâter  sa  mort. 

Il  y  a  un  cas  d'amputation  indiscutable;  c'est  le  cas  où  une  tumeur 
blanche  avec  abcès  ouverts  et  fistules,  sans  apparence  d'ankylose,  existe 
chez  un  malade  adulte  ou  âgé,  qui  est  en  traitement  depuis  plus  d'une 
année  et  chez  lequel  on  peut  raisonnablement  supposer  que  l'économie  ne 
pourra  résister  à  la  longueur  et  à  l'abondance  de  la  suppuration.  Chez  les 
enfants,  au  contraire,  on  peut  toujours  espérer  la  guérison  par  ankylose, 
hors  le  cas  où  il  y  a  eu  des  antécédents  positifs  de  scrofule  et  de  tuber- 
culose. 

Il  serait  bon  de  remarquer  enfin  que  les  cas  d'amputation,  en  dehors  de 
a  scrofule,  sont  souvent  des  cas  de  guérison  possible  par  ankylose,  qui 
)ntété  traités  d'une  manière  incomplète,  parce  que  l'on  croyait  à  une'gué- 
•ison  lorsque  les  douleurs  diminuaient,  et  ce  sont  des  rechutes  successives 
im  entraînent  seules  des  lésions  irrémédiables,  pour  lesquelles  il  faut 
■ecourir  à  l'amputation. 

Pratiquement,  les  amputations  sont  indiquées  quand  il  y  a  autour  des 
rticulations,  telles  que  l'épaule,  le  coude  et  le  genou  (je  ne  parle  pas  do 
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la  lianclie,  parce  que  cette  articulation  ne  peut  être  enlevée  en  entier  et 
qu'on  ne  sait  jamais  si  l'os  susceptible  d'être  enlevé  est  seul  malade),  des 
fistules  qui  conduisent  sur  un  os  nécrosé  ou  carié.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  , 
pas  possibilité  d'attendre  l'élimination  d'un  séquestre  qui  est  constitué 
souvent  par  une  extrémité  articulaire  d'un  os:  il  faut  amputer  ou  réséquer. 
Pour  le  poignet,  le  tarse  et  le  carpe,  au  contraire,  tant  que  la  santé  géné- 
rale reste  bonne  on  doit  toujours  attendre  :  les  os  s'élimineront  seuls  et  on 
obtiendra  toujours  l'ankylose  chez  les  sujets  jeunes. 

Le  traitement  des  tumeurs  blanches  par  immobilisation  nous  a  permis 
d'être  très-sobre  d'amputations  de  cuisse  pour  des  tumeurs  blanches. 
Depuis  1872,  nous  avons  amputé  à  l'hôpital  Cochin  seulement  quatre 
cuisses  au  tiers  moyen,  pour  des  tumeurs  blanches  ulcérées  du  gniou, 
avec  dénudation  des  surfaces  articulaires. 

Une  fois  le  malade  a  succombé;  il  avait  été  opéré  pendant  la  période, 
de  fièvre;  son  fémur  luxé  était  sorti  à  travers  un  ulcère  résultant  de  l'ou- 
verture d'un  vaste  abcès  en  avant  du  genou.  Nous  avions  dû  opérer  m 
extremis. 

Trois  fois  les  malades  (une  femme  et  deux  hommes  adultes)  avaient  été 
opérés  à  un  moment  opportun,  c'est-à-dire  que  nous  avons  pris  notre 
temps,  et  les  malades  ont  guéri,  quoique  deux  d'entre  eux  aient  eu  une 
ostéomyélite  du  fémur  au  point  sectionné  et  qu'il  y  ait  eu  élimination  d'un 
petit  séquestre.  Un  de  ces  deux  malades  était  pourtant  tuberculeux,  et  il  a. 
succombé  la  seconde  année  suivante  aux  progrès  de  la  tuberculisalion 
pulmonaire. 


OppoHunîtô  an   .étublisscnieiH    des  nionvcinenls 
les  nrticHiatîoiis. 


finns 


Lorsqu'une  tumeur  blanche  a  été  guérie  par  ankylose,  convient-il  de 
chercher  à  rétablir  les  mouvements  ?  .,  i 

Ce  que  vous  venez  de  voir  vous  permet  d'avoir  une  opinion  ;  .1  y  a  .les 
arthrites  qui  ne  guérissent  que  par  ankylose.  Ces  arthrites,  si  difficiles  ot  s. 
longues  à  guérir,  ne  doivent  pas  être  touchées  une  fois  que  1  ankylose  a  eh 
obtenue,  d'abord  parce  que  l'on  ne  sait  jamais  à  quel  moment  les  pait 
ennammées  sont  assez  guéries  pour  qu'on  puisse  impunément  rompre  le 
adhérences  qui  unissent  les  surfaces  articulaires.  Cette  ra.on  po  . 
dispenser  de  toutes  les  autres,  mais  il  est  absolument  inutile  de  r  lei  cli  r  a 
mobiliser  une  articulation  qui  a  suppuré,  car  la  soudure  des  surfaces  a. h- 
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ciilaires  est  osseuse,  et  pour  rompre  l'ankylose  il  faudrait  avoir  recours  à 
(les  machines,  comme  l'ancienne  machine  Louvricr  qui  a  cause  tant  de 
désastres. 

Les  adhérences  fibreuses  des  articulations  doivent-elles  être  rompues 
par  la  force  pour  rétablir  des  mouvements?  S'il  est  démontré  qu'il  n'y  a 
que  des  adhérences  fibreuses  et  qu'il  existe  encore  dans  l'articulation  des 
mouvements  légers,  c'est-à-dire  si  le  mal  n'a  jamais  été  qu'une  liydar- 
throse  chronique,  oui.  Mais  dans  tous  les  autres  cas  on  ne  doit  rechercher 
à  réîablir  les  mouvements  que  s'il  en  reste  quelques-uns,  et  pour  faire 
cette  tentative  il  faut  que  les  malades  meuvent  facilement  l'articulation 
malade  et  n'éprouvent  aucune  souffrance.  J'ai  vu  nombre  de  fois 
(les  chirurgiens  réveiller  des  arthrites  très-graves  en  cherchant  cà 
létablir  les  mouvements  des  articulations  avec  les  machines  à  redresse- 
ment de  Bonnet,  de  Lyon. 

Lorsque  les  arthrites  chroniques  ont  été  guéries  par  ankylose,  quand 
celui  qui  les  a  traitées  n'a  pas  eu  le  soin  défaire  ankyloser  le  membre  dans 
une  position  favorable,  le  chirurgien  est  autorisé  à  redresser  le  membre. 
Ce  sont  les  coxalgies  qui  réclament  le  plus  souvent  ce  redressement,  et 
même  quand  il  est  impossible  de  redresser  le  membre  on  a  été  jusqu'à 
casser  le  col  du  fémur.  Desprès  mon  père,  Nélaton  et  plus  récemment 
M.  Tillaux  ont  fait  celte  opération  avec  succès.  Pour  le  genou,  dans  un 
cas  d'ankylose  à  angle  droit,  M.  Maisonneuve  a  fait  une  résection  en  forme 
de  coin  du  tibia  et  du  fémur  et  a  redressé  le  membre  ;  mais  je  ne  conseille- 
rais à  aucun  malade  de  faire  renouveler  sur  lui-même  cette  opération  en 
particulier. 

Il  faut  se  demander  à  quelle  époque  il  convient  de  redresser  les  mem- 
bres. Il  n'y  a  pas  de  limites  bien  indiquées  ;  cependant  on  peut  dire  que 
quand  il  s'est  écoulé  six  mois  après  la  cessation  de  toute  douleur,  on  peut 
redresser  les  membres  ankylosés  ;  plus  tard,  le  redressement  est  plus 
difficile,  mais  on  peut  néanmoins  le  tenter  avec  des  chances  diverses  de 
succès,  sans  employer  toutefois  les  machines. 

Ces  opérations  ne  sont  nécessaires  que  quand  les  malades  ont  été  mal 
traités.  Aussi  ne  saurait-on  trop  graver  dans  la  mémoire  des  jeunes  chi- 
rurgiens que  lorsqu'ils  traitent  une  tumeur  blanche  et  qu'ils  songent  à 
provoquer  l'ankylose,  ils  doivent  placer  de  suite  le  membre  dans  une  posi- 
ln)n  favorable.  C'est  pour  la  hanche,  le  genou  et  le  coude  que  cette  indi- 
cation est  le  plus  impérieuse.  Le  membre  inférieur  doit  être  tenu  dans 
Vextension,  le  membre  supérieur  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Le  genou 
droit  et  le  coude  fléchi,  voilà  quel  doit  être  l'objectif  du  chirurgien.  S'il 
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néglige  ces  précautions,  il  laissera  ses  malades  infirmes  ou  impolenls  :  car 
riionnne  marche  avec  le  genou  ankylosé  dans  l'extension,  il  travaille  avec 
le  bras  ankylosé  dans  la  (lexion. 

Iles  ubcôN  iui'ilirti 

Des  abcès  tardil's  apparaissent  autour  des  anciennes  tumeurs  blanches, 
et  ces  abcès  ont  l'ait  souvent  juger  que  des  anciennes  arthrites  suppurées 
avaient  dans  certains  cas  une  gravité  qu'elles  n'avaient  pas.  Les  abcès  tar- 
difs autour  des  tumeurs  blanches  sont  des  abcès  par  congestion  le  plus 
souvent  et  ils  servent  à  éliminer  un  petit  séquestre,  ou  à  éliminer  des 
fragments  fins  d'os  qui  sortent  avec  le  pus. 

Ces  abcès,  qui  apparaissent  généralement  sans  douleurs  vives  et  ont  tous 
jes  caractères  des  abcès  froids,  n'offrent  pas  plus  de  gravité  que  les  abcès 
froids  qui  existent  autour  de  la  diaphyse  des  os  atteints  de  carie.  Toutes 
les  fois  que  l'articulation  est  ankylosée,  ces  abcès,  malgré  leur  étendue, 
guérissent  très-bien  en  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  sans  qu'il  soit 
besoin  d'avoir  recours  à  un  autre  traitement  que  celui  de  l'abcès.  C'est 
pour  les  coxalgies  avec  ankylosé,  où  l'on  observe  ces  abcès  tardifs,  que  je 
vous  fais  cette  remarque,  et  c'est  dans  les  arthrites  de  la  hanche  que  vous 
les  observerez  le  plus  souvent.  C'est  dix  et  douze  ans  après  la  guérison  de 
la  coxalgie  qu'on  les  voit  paraître.  Au  genou,  à  l'épaule,  on  les  a  moins 
souvent  constatés;  au  contraire,  au  poignet  et  au  cou-de-pied  ces  abcès 
tardifs  suivent  généralement  les  arthrites  chroniques  k  deux,  trois  et  quatre 
ans  d'intervalle.  Ce  sont  des  abcès  qui  révèlent  une  nécrose  et  qui  sont 
une  voie  d'élimination  naturelle  des  séquestres  tardifs. 

Ces  abcès  doivent  être  traités  comme  les  abcès  froids  symptoraatiques 
de  lésions  osseuses,  sur  lesquels  votre  attention  a  déjà  été  appelée. 


VINGT  ET  UNIÈME  LEÇON 


ULCÈRES  DE  CICATRICE 

SosiMAiKE.-  De  la  cause  de  la  récidive  des  ulcères  des  jambes  ;  —  Théorie  de  l'ulcère 
de  cicatx-ice.  —  Des  propriétés  des  cicatrices  des  ulcères  des  jambes.  —  Des 
ulcères  du  coude  et  du  genou.  —  Traitement  des  ulcères  développés  sur  les 
cicatrices. 

Les  cicatrices  des  brûlures  qui  ont  été  longues  à  se  fermer  présentent 
souvent  plus  tard  des  ulcères  à  répétition. 

Les  ulcères  des  jambes,  certains  ulcères  du  coude,  du  cou-de-pied  ont 
une  ténacité  remarquable  et  récidivent  souvent  pendant  de  longues  années, 
quels  que  soient  les  topiques  employés,  quel  que  soit  le  pansement  mis 
en  usage.  Plusieurs  ulcères  qui  présentent  cette  marche  rebelle  ont  été 
mis  sur  le  compte  d'une  diathèse,  quoique  les  ulcères  diathésiques  offrent 
des  caractères  absolument  tranchés,  et  on  a  appelé  ces  ulcères  des  ulcères 
constitutionnels.  Au  temps  de  Boyer,  le  continuateur  des  chirurgiens  de 
l'ancienne  Académie  de  chirurgie,  on  allait  même  jusqu'à  dire  qu'on  ne 
devait  point  chercher  à  guérir  ces  ulcères  de  peur  de  provoquer,  comme 
le  pensaient  les  chirurgiens  de  l'antiquité,  une  répercussion  sur  les  vis- 
cères. Je  ne  nie  point  que  la  perpétuation  des  ulcères  visés  par  les  chi- 
rurgiens du  siècle  dernier  ne  soit  à  la  longue  entrée  dans  le  tempéra- 
ment de  l'individu  et  que  la  guérison  trop  rapide  ne  soit  une  cause 
d'accidents.  J'en  ai  observé  des  exemples  assez  manifestes,  mais  je  me 
hâte  d'ajouter  qu'avant  d'arriver  à  être,  pour  ainsi  dire,  une  fonction  des 
individus,  l'ulcère  est  très-souvent  guérissable,  si  l'on  prévient  les  effets  de 
causes  mécaniques  qui  ont  présidé  aux  nombreuses  récidives  qui  ont  fait 
durer  le  mal. 

En  dehors  des  ulcères  diathésiques  scrofuleux,  scorbutiques  ou  syphi- 
litiques, les  ulcères  les  plus  communs  sont  les  ulcères  variqueux,  les 
ulcères  consécutifs  à  un  traumatisme  et  enfm  les  ulcères  consécutifs  à  des 
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Iraunuilismes  appliqués  sur  des  parties  alleiates  d'eczcuia  ou  de  celle 
variélé  de  culile  chroiii([ue  que  l'on  désigne  sous  le  nom  i.Vérylhème. 

Il  esl  reconnu  que  ces  ulcères,  môme  les  ulcères  causés  par  une  simple 
plaie,  récidivent  avec  une  ténacité  désespérante,  surtout  lorsqu'ils  exis- 
tent sur  les  jambes  ou  sur  des  parties  où  la  peau  esl  sans  cesse  tiraillée 
pendant  les  mouvements  d'une  articulation  voisine. 

Avant  d'aborder  la  partie  importante  de  mon  sujet,  permettez-moi  de 
vous  rappeler  comment  s'effectue  la  réparation  des  plaies  exposées,  c'est- 
à-dire  non  réunies  par  première  intention. 

Vous  savez  que  Hunier  (1)  a  bien  décrit  ces  phénomènes  et  que  les 
travaux  microscopiques  modernes,  résumés  par  Billroth  (2),  ont  fait,  en 
confirmant  les  vues  de  Hunier,  un  jour  presque  complet  sur  le  mode  de 
réparation  des  plaies. 

H  y  a  d'abord  une  période  de  bourgeonnement  de  la  plaie,  c'est-à-dire 
une  formation  de  vaisseaux  nouveaux  au  m.ilieu  de  granulations  qui  résul- 
tent de  la  prolifération  des  éléments  de  tissu  conjonctif.  Ces  phénomènes 
commencent  dès  le  premier  jour  et  sont  accomplis  le  neuvième  jour  envi- 
ron, dans  les  plaies  récentes,  et  dan&  les  ulcères  à  une  époque  beaucoup 
plus  éloignée,  qui  varie  suivant  une  foule  de  conditions,  par  exemple,  le 
repos  des  malades  et  les  pansements  divers  employés.  Ce  que  l'on  peut 
dire  seulement,  c'est  que,  à  partir  du  moment  où  le  fond  d'un  ulcère  e,4 
détergé,  en  neuf  jours  il  y  a  formation  régulière  de  bourgeons  charnus. 
Ceux-ci  commencent,  en  effet,  à  se  former  au  moment  où  toutes  les  parties 
mortifiées  existant  au  fond  de  l'ulcère  ont  été  éliminées.  Du  neuvième  au 
vingt-cinquième  jour,  la  plaie  se  remplit  de  bourgeons  qui  comblent  celle 
plaie;  mais  en  même  temps  que  ce  travail  a  lieu,  les  bords  de  la  plaie  se 
rapprochent  et  diminuent  l'étendue  de  la  perte  de  substance,  d'une  part, 
parce  que  les  bourgeons  charnus  voisins  des  bords  de  la  plaie  se  sont 
recouverts  d'épilhélium,  de  l'autre,  parce  que  dans  la  profondeur  de  la 
plaie  l'organisation  des  bourgeons  charnus  étant  plus  complète  qu'à  la 
superficie,  une  rétraction  propre  au  tissu  de  la  cicatrice  a  rapproché  les 
bords  de  la  plaie.  Mais  aussitôt  que  l'épiderme  a  couvert  les  bourgeons 
charnus,  il  ne  faut  pas  croire  que  tout  est  fini  :  les  bourgeons  charnus  qui 
s'organisent  en  tissu  conjonctif  fibreux  ne  sont  qu'à  moitié  de  leur  évolution. 
Tant  que  la  plaie  reste  rouge  au-dessous  de  la  mince  lamelle  cpider- 
mique  qui  recouvre  la  jeune  cicatrice,  la  consolidation  du  lissu  nouveau 
estincomplète:  c'est  seulement  quand  la  cicatrice  devient  brune,  puis 

(i^  Huilier,  Œuvres  complètes,  cdit.  Hiclielot.  l'aris,  1839-1842. 

(2)  UilhuUi,  Tniilé  de  piilholoyie  chinmjicah  générale,  l'ans,  187U,  in-». 
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blanche,  que  la  cicatrisation  est  parfaite.  En  général,  c'est  au  bout  de  deux 
mois  que  la  cicatrice  est  solide,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  six  mois  que  la 
cicatrice  devient  blanche.  Il  y  a  quelques  exceptions  pour  les  cas"  où  la 
cicatrice  s'hypertrophie,  pour  les  cas  où  il  y  a  kéloïde  cicatricielle  ;  dans 
ces  conditions,  les  éléments  embryoplastiques  restent  à  l'état  embryon- 
naire et  ne  se  métamorphosent  point  en  tissu  fibreux. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  est  relatif  aux  plaies  simples  dans  des  tissus 
sains.  Dans  des  tissus  malades,  sur  des  parties  rouges  chroniquement 
enflammées,  les  phénomènes  sont  sensiblement  les  mêmes,  mais  ils  ont 
une  durée  plus  longue.  Les  phénomènes  suivent  leur  cours  régulier  dans  le 
temps  normal,  aussitôt  que  la  rougeur  inflammatoire  sur  laquelle  s'est 
développé  l'ulcère  a  été  guérie. 

Enfin  sur  des  parties  tiraillées  tuméfiées,  ou  congestionnées,  la  lenteur 
de  la  réparation  est  encore  plus  considérable  ;  il  se  produit  dans  les  bour- 
geons charnus  des  hémorrhagies  interstitielles  qui  demandent  plusieurs 
jours  pour  se  résorber  ou  qui  suppurent,  et  dans  ce  cas  la  réparation  de 
l'ulcère  est  retardée  de  quelques  jours,  le  temps  nécessaire  à  la  formation 
de  nouveaux  bourgeons  charnus  à  la  place  de  ceux  qui  sont  infiltrés  de 
sang  et  qui  sont  détruits  par  la  suppuration. 

Les  ulcères  de  cicatrice  d'origine  traumatique  existent  d'ordinaire  au 
niveau  d'une  saillie  osseuse,  les  malléoles,  l'olécrâne,  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien.  Ce  sont  des  plaies  dont  la  réparation 
définitive  est  entravée.  Ces  ulcères  sont  des  types  d'ulcères  de  cicatrice. 
En  efl'et,  la  même  plaie  située  en  d'autres  points  guérirait  et  ne  serait 
jamais  en  aucune  occasion  suivie  de  la  production  d'un  ulcère. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  pour  le  coude,  par  exemple  : 

Obs.  I.  Ulcère  de  cicatrice  du  coude  droit.  —  Vous  en  avez  vu  un  très-remar- 
quable spécimen  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans  qui  était  tombé  sur  le  coude 
et  avait  une  plaie  contuse  située  exactement  sur  la  partie  de  la  peau  qui 
recouvre  la  partie  saillante  de  l'olécrâne.  L'eschare  détachée  en  quinze  jours, 
suivant  les  lois  physiologiques  de  l'élimination  des  eschares,  le  bourgeonnement 
commença.  Mais  pendant  vingt  et  un  mois  la  plaie  demeura  ouverte,  c'est-à-dire 
que  les  bourgeons  charnus  se  détruisaient  et  se  reproduisaient  alternativement. 
Pendant  un  an  le  malade  vit  se  reproduire  la  même  série  de  mieux  et  de  pire 
qui  fit  durer  son  ulcère  jusqu'au  moment  où  il  entra  dans  mon  service. 

Lorsque  je  pus  examiner  à  loisir  les  phénomènes  de  la  réparation  de  cet 
ulcère  et  les  causes  de  sa  persistance,  voici  ce  que  j'ai  fait  remarquer  aux 
élèves  qui  suivent  le  service  : 

Les  cataplasmes  et  le  repos  du  bras,  dans  l'espace  de  quinze  jours,  favori- 

DESPRÉS.  jg 
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saienl  le  développement  de  l)ourgeons  charnus  cl  la  cicatrice  se  formait  de  la 
périphérie   au   centre,    mais   d^-s  que  le  malade  voulait  se  servir  de  son 
bras  nous  remarquions  aussitôt  que  les  l.ourgcons  charnus  devenaient  ecchy- 
mosés  une  mince  lamelle  de  ces  bourgeons  s'éliminait,  et  au-dessous  d'eux 
on  apercevait  un  petit  loyer  hémorrhagique.  Le  repos  amenait  en  neuf  jours  • 
une  nouvelle  chute  des  parties  ecchymosées;  au-dessous,  des  bourgeons  char- 
nus de  bonne  nature  apparaissaient,  et  la  cicatrisation  recommençait  à  s'effec- 
tuer suivant  la  règle  physiologique  normale.  Enlln,  grâce  à  un  repos  prolonge 
et  surtout  à  un  appareil  inamovible  (lui  maintenait  l'avant-bras  dans  1  extension, 
l'ulcère  se  cicatrisa;  le  malade  voulut  sortir  de  l'hôpital,  malgré  ma  recom- 
mandation, huit  jours  à  peine  après  la  fermeture  de  l'ulcère.  11  était  reste  à 
l'hôpital  du  8  mai  1874  au  11  juillet. 

Deux  mois  après,  le  malade  revint  à  l'hôpital  avec  son  ulcère  qui  avait  la 
même  étendue  que  pendant  le  premier  séjour  à  l'hôpital,  et  s'était  reproduit  de 

la  manière  suivante  :  . 

Une  petite  fente  s'était  produite  pendant  un  effort  et  elle  siégeait  juste  sur 
le  milieu  de  la  cicatrice  ;  cette  fissure  s'était  refermée,  mais  une  ampoule  n'avait 
pas  tardé  à  se  produire,  et  elle  avait  occupé  toute  la  cicatrice.  L'ampoule  s'était 
crevée  il  en  était  sorti  du  sang,  et  au-dessous  il  y  avait  une  surface  sangmno- 
lentc  qui,  peu  à  peu,  s'était  détergée,  comme  l'on  disait  autrefois,  et  des  bour- 
o-eons  de  bonne  nature  s'étaient  montrés. 

Celte  fois  le  malade  a  été  soumis  à  une  immobilisation  de  l'articulation  du 
coude  pendant  six  semaines,  et  ensuite,  lorsque  l'ulcère  a  été  cicatrise,  j'ai  fait 
placer  un  appareil  inamovible  sur  le  coude  pendant  un  mois.  L'ulcère  a  ete  défi- 
nitivement guéri  ;  le  malade  était  resté  en  traitement  du  25  septembre  au 
30  décembre  1874. 

Yoiei  une  observation  encore  plus  démonstrative,  s'il  se  peut  : 

Obs  11  Ulcère  de  cicatrice  de  la  malléole  externe  droite. 

Le  nommé  Larrieu  (Guillaume),  âgé  de  trente  deux  ans,  bovUanger,  entre 
le  6  mars  1875  aux  baraques  de  Cochin,  lit  n"  9,  baraque  n»  1. 

Ses  antécédents  n'offrent  rien  de  particulier  à  relever  ni  chez  les  ascendants 
ni  chez  le  malade  ;  l'enfance  en  particulier  s'est  bien  passée,  sans  maladies  et 

sans  scrofule.  ,    .  T.,„v>i<:  Hp 

En  1870,  double  sciatique  qui  avait  duré  cinq  a  six  semaines.  Jamais  de 

varices  pas  de  syphilis. 

En  1874,  il  travaillait  chez  un  boulanger,  et  chaque  jour,  pendant  trois  mois, 
un  de  ses  camarades,  en  remontant  du  four  à  la  boutique,  lui  frappait  la  jainbe 
d  oite  au  niveau  de  la  malléole  e.xterne  avec  le  bord  du  panier  qui  renfei .  a 
es  pains.  Après  trois  semaines  environ,  sous  l'influence  de  ce  trauma.ism  léger 
liÎconstamment  répété,  la  peau  se  déchira  dans  une  ^-^^^^ ^^^^^^ 

i„  1..  n>-,ll,'.f.lP  Mais  il  avait  reçu  auparavant,  dans  ce  poiin, . 
au  mvcau  même  de  la  malleoie.  luais  n  luun  v.v  i 
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un  coup  de  pied  qui  y  avait  produit  une  petite  plaid,  cicatrisée  après  quinze 
jours. 

Après  trois  mois  passés  chez  le  même  patron,  il  entre  à  Saint-Louis  pour  une 
pleurésie  sèche  à  gauche  ;  il  y  reste  un  mois,  mais  comme  il  continuait  à  mar- 
cher, son  ulcère  de  jambe,  quoique  traité  par  des  cataplasmes  de  fécule,  ne  se 
cicatrise  pas,  mais  ne  continue  pas  non  plus  à  s'étendre;  il  mesurait  à  peu  près 
la  surface  d'un  ongle.  Larrieu  sort  de  l'hôpital  en  avril  1874.  et  persiste  pen- 
dant trois  mois  à  se  soigner  tout  seul  avant  de  se  décider  à  rentrer.  11  passe 
cependant  trois  semaines  à  Saint-Antoine  (pansements  au  styrax),  puis  un  mois 
ù  Vincennes.  En  quittant  cet  asile,  il  portait  un  ulcère  égalant  en  surface  un  écu 
de  cinq  francs. 

Enfin,  le  3  août,  il  rentre  aux  baraques  de  Cochin  ;  et  part  volontairement 
à  Vincennes  en  novembre  ;  il  ne  restait  plus  alors  qu'un  tout  petit  point  ulcéré 
qui  acheva  de  se  cicatriser  à  Vincennes,  sous  l'influence  du  vin  aromatique; 
l'ulcère  avait  été  traité  parles  cataplasmes,  les  compressions  avec  les  bandelettes 
de  diachylon.  Le  malade  reste  encore  un  mois  sans  travailler  et  ne  reprend  ses 
occupations  que  le  9  ou  le  10  janvier. 

Au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  la  cicatrice  persistant  mais  lui  donnant  de 
temps  à  autre  des  élancements,  il  va  consulter  M.  Raspail  qui  lui  conseille 
une  pommade  au  goudron.  Au  premier  pansement  l'ulcère  reparaît. 

Il  rentre  à  Cochin  le  6  mars  1875,  depuis  lors  dilférents  pansements  se  succè- 
dent, toujours  secondés  par  un  repos  absolu  (cataplasmes,  diachylon,  badigeon- 
nage  à  la  teinture  d'iode);  trois  fois  la  cicatrice  reformée  se  brise  après  un  jour 
de  marche,  de  la  manière  suivante  :  très-mince  éraillure,  léger  suintement 
sanguin,  petites  croûtes,  puis  à  leur  chute  spontanée  ou  provoquée,  ulcération 
qui  s'étend  ensuite  de  proche  en  proche. 

Actuellement  (mars  1876),  la  quatrième  cicatrice  est  reformée  depuis  deux  mois 
déjà  et  persiste  grâce  à  une  compression  ouatée  constamment  maintenue.  Au 
repos,  le  malade  place  le  pied  horizontalement  sur  une  chaise,  et  ne  marche 
qu'avec  l'aide  de  béquilles. 

Le  25  mars,  la  cicatrice  est  encore  un  peu  violette  et  nous  attendons  pour 
laisser  partir  le  malade  que  la  cicatrice  violette  soit  devenue  blanche. 

Le  6  avril,  la  compression  est  enlevée,  la  cicatrice  est  brunâtre,  tirant  un 
peu  sur  le  jaune;  elle  est  recouverte  d'écaillés  épidermiques  et  elle  est  bien 
mobile  sur  les  parties  profondes. 

Le  15  mai,  le  malade  a  un  érythème  et  un  suintement  qui  le  gêne,  l'appareil 
est  enlevé.  Il  reste  un  petit  ulcère  superficiel  sur  la  partie  saillante  de  la 
cheville,  nouvel  appareil  compressif.  Tout  le  reste  de  l'ancienne  cicatrice  était 
solide. 

Le  2G  juin,  l'ulcère  est  en  voie  de  réparation  et  bourgeonne  bien.  Le  malade 
se  lève,  la  cicatrice  éclate.  Nouvel  appareil  compressif. 
Le  15  août,  le  malade  était  guéri,  on  lui  prescrit  un  bas  élastique  avec  de 
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la  oualc  sur  la  cicatrice  ;  le  malade  l'applique  mal  et  marche,  au  point  que  les 
mailles  du  bas  élastique  porlenl  sur  la  cicatrice  el  l'éraiUent.  Nouvel  appareil 

compressif  le  16  août. 

Les  nouveaux  appareils  sont  maintenus  jusqu'au  moment  où  la  cicatrice  est 
blanche  el  solide,  mais  le  malade  qui  reprend  son  travail  doit  porter  une 
couche  d'ouate  sur  la  cicatrice  et  un  bas  élastique. 

Le  malade  sort  guéri  le  9  novembre. 

Le  24  janvier  1877,  le  malade  est  revu  à  la  consultation,  la  guérison  est  bien 
maintenue,  la  cicatrice  n'est  pas  encore  tout  à  fait  blanche. 

Un  autre  fait  mérite  encore  de  vous  arrêter. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  eut  une  plaie  de  la  main  avec  perle  de  sub- 
stance et  chez  lequel  ce  n'est  pas  le  traumatisme  seul  qui  causala  produc- 
tion d'un  ulcère,  mais  bien  un  autre  phénomène  propre  au  tissu  de  cica- 
trice la  rétraction  du  tissu  fibreux  de  cicatrice.  Il  y  avait  eu  une  perle  de 
substance  de  la  peau  de  la  main,  et  pendant  la  formation  de  la  cicatrice 
nous  avons  assisté  à  la  production  d'une  déchirure  qui  commença  par  une 
fente  de  l'épiderme  jeune  et  un  suintement  séreux.  Le  pansement  humide 
fut  de  nouveau  appliqué  et  la  cicatrisation  définitive  eut  lieu.  La  plaie 

avait  demandé  trois  mois  et  douze  jours  pour  se  cicatriser:  1  ulcère  de 

cicatrice  avait  à  lui  seul  demandé  un  mois  de  traitement. 
J'ai  observé,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  plus  probant  encore;  il  s  agissait 

d'une  plaie  par  arme  à  feu,  datant  de  trois  ans  et  qui  ne  s'était  jamais 

ciccitnsGC 

Un  homme  adulte,  âgé  de  quarante  ans,  avait  reçu,  en  1870,  un  coup 
de  feu  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  le  tibia  avait  été  écorne  par  la  balle 
et  le  péroné  avait  été  fracturé.  Le  plaie  ne  s'était  point  fermée.  Le  pom- 
tour  de  l'ulcère  était  adhérent  aux  os. 

Ce  malade  avait  été  soumis  à  des  traitements  divers  et  toujours  sans 

''risque  je  reçus  ce  malade  à  l'hôpital,  je  trouvai  une  plaie  blafarde  avec 
des  bourgeons  charnus  seulement  à  la  périphérie;  le  fond  de  l  ulcei-e 
était  constitué  par  du  tissu  fibreux  très-serré,  offrant  par  places  un  aspect 

^^Te  premier  traitement  employé,  le  repos  et  les  cataplasmes,  eut  pour 
effet  de  provoquer  la  formation  de  bourgeons  charnus  serres  tres-fins.  A 
e  miment,  j  lus  recours  à  la  compression  avec  les  bandelettes  de  diachj- 
lon  mais  le  traitement  prolongé  ne  favorisa  en  rien  la  guenson.  Des  scaii- 
fic'lions  sur  l'ulcère,  la  compression  avec  une  plaque  de  plomb,  rien  ne  fil. 
UrirtLu  j'avais  eu  la  pensée  de  circonscrire  l'ulcère  entre  deux  incisions 
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elliptiques,  ainsi  que  l'avait  proposé  Fabre  en  1855  (1),  ainsi  que  Nus- 
baum  l'a  proposé  depuis,  mais  cette  méthode,  préconisée  comme  méthode 
de  choix  pour  les  ulcères  calleux  parM.Dolbeau,ne  me  paraissait  pas  appli- 
cable, parce  qu'il  s'agissait  d'une  cicatrice  adhérente  aux  os  et  qui  était  le 
résultat  d'une  large  perte  de  substance. 

Le  repos  et  la  compression  ont  amélioré  l'ulcère,  qui  se  ferma  presque 
entièrement,  mais  aussitôt  que  le  malade  mettait  le  pied  à  terre,  la  tumé- 
faction de  la  jambe  et  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  combinant  leur 
puissance,  il  se  produisait  de  petites  déchirures  dans  la  lamelle  épider- 
mique  formée  sur  l'ulcère,  et  l'ulcère  se  reproduisait.  J'aurais  certes  guéri 
ce  malade,  eussé-je  dû  le  tenir  six  mois  au  lit,  mais  j'en  fus  empêché,  le 
malade  ayant  dû  être  mis  à  la  porte  de  l'hôpital  à  cause  du  trouble  qu'il  y 
avait  jeté  par  sa  conduite. 

Vous  avez  vu,  il  y  a  quelques  semaines,  à  la  consultation,  un  ulcère  du 
même  genre  chez  un  garçon  de  vingt-huit  ans,  venant  du  département  de 
l'Allier,  et  qui  depuis  une  brûlure  au  quatrième  degré  de  la  jambe  avait 
conservé  son  ulcère  durant  treize  ans.  Un  traitement  faisait  presque  entiè- 
rement cesser  l'ulcère,  mais  aussitôt  que  le  malade  était  assez  bien  il  mar- 
chait, et  son  ulcère  revenait  aussi  grand  qu'auparavant. Vous  avez  vu  que 
l'ulcère  occupait  toute  la  partie  adhérente  d'une  cicatrice  sur  le  bas  de  la 
jambe,  oû  la  peau  avait  été  détruite  par  la  brûlure  dans  près  de  la  moitié 
de  l'étendue  du  membre. 

Voilà  cinq  observations  où  vous  prenez  sur  le  fait  la  cause  de  l'entretien 
des  ulcères  et  de  leur  tendance  invincible  à  la  rechute  et  à  la  récidive. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  c'est  à  la  déchirure  du  tissu  de  cicatrice 
par  la  marche  et  les  mouvements  prématurés  que  vous  devez  attribuer  la 
dui'ée,  les  rechutes  et  les  récidives  de  l'ulcère.' 

Dans  les  deux  autres  cas,  c'est  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  qui  est 
la  cause  principale  de  la  reproduction  de  l'ulcère. 

De  ce  qui  se  passe  pour  les  ulcères  consécutifs  à  une  plaie,  vous  devez 
conclure  ce  qui  a  lieu  dans  les  ulcères  variqueux  des  jambes  et  surtout 
dans  les  ulcères  qui  se  développent  sur  un  eczéma  ou  une  cutite  chronique 
entretenue  par  des  eczémas  répétés. 

Le  premier  ulcère  variqueux  a  toujours  pour  origine  un  traumatisme. 
La  plaie,  qui  est  une  déchirure  d'une  portion  de  peau  amincie  ou  enflam- 
mée, se  répare  moins  vite  qu'une  plaie  sur  une  peau  saine  ;  les  bords  de  la 
déchirure,  jouissant  d'une  vitalité  moindre,  se  sphacèlent  ;  le  défaut  de 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1855. 
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soin  liabiluci,  joint  à  cette  mauvaise  condition  première,  est  la  cause  d'un 
relard  dans  la  production  des  bourgeons  charnus  et  la  lormalion  du  tissu 
fibreux  de  cicatrice.  C'est  là  le  véritable  mécanisme  de  l'ulcère  dans  tous 
les  cas,  excepté  lorsqu'il  s'agit  d'un  ulcère  dialhésique,  comme  un  ulcère 
gommeux,  syphilitique,  scorbutique  ou  scroluleux,  sur  lesquels  je  revien- 
drai tout  à  l'heure. 

Le  premieriilcère  étant  formé,  les  émollienls  d'abord,  la  compression 
ensuite,  par  la  méthode  de  Baynton,  et  surtout  le  repos,  guérissent  l'ul- 
cère. Dans  les  trois  mois  qui  suivent  la  guérison,  si  le  chirurgien  a  manqué 
au  précepte  que  je  vais  vous  indiquer  plus  loin,  l'ulcère  récidive  et  il 
récidive,  Messieurs,  parle  même  mécanisme  que  je  vous  ai  signalé  plus 
haut. 

Si  le  premier  ulcère  était  superficiel  et  s'il  n'avait  intéressé  que  la  peau, 
l'ulcération  de  la  cicatrice  a  lieu  de  la  manière  suivante  : 

Ou  bien  un  froissement  quelconque  a  existé,  et  quoiqu'il  eût  été  inca- 
pable de  blesser  une  portion  de  peau  saine,  il  déchire  l'épiderme  de  la 
cicatrice.  Aussitôt  la  jeune  cicatrice  se  détruit  et  la  réparation  ne  com- 
mence que  quand  toute  la  portion  de  cicatrice  dénudée  de  son  épiderme  a 
été  éliminée. 

Ou  bien  le  malade  a  fait  une  marche  forcée,  les  jambes  se  sont  enflées 
et  la  cicatrice  s'est  fendue  sous  l'influence  de  la  congestion  et  du  gonfle- 
ment général  du  membre.  Les  choses  se  passent  alors  comme  s'il  y  avait 
eu  un  traumatisme.  Lorsque  l'ulcère  a  été  plus  profond,  lorsque  la  cica- 
trice du  premier  ulcère  adhère  aux  muscles  et  aux  os,  ce  sont  les  mouve- 
ments du  malade  qui  causent  la  récidive  de  l'ulcère.  Tout  mouvement  des 
muscles  tire  sur  la  cicatrice  et  la  déchire. 

Mais  il  y  aune  condition  qui  entraîne  la  récidive  indéfinie  des  ulcères 
des  jambes,  les  ulcères  les  plus  fréquents  qui  forment  les  98/100"  des 
ulcères  traités,  même  si  ces  malades  marchent  très-peu.  Ce  n'est  point 
l'adhérence  de  la  cicatrice  aux  parties  profondes,  muscles  ou  os,  qui  cause 
la  récidive  des  ulcères;  c'est  l'étendue  seule  du  premier  ulcère  qui  est  la 
cause  inéluctable  de  la  récidive.  Lorsqu'un  ulcère  a  occupé  plus  delà 
moitié  du  contour  de  la  jambe,  la  récidive  de  l'ulcère  est  fatale.  Uici  ce 
qui  se  passe  :  si  le  malade  marche,  la  cicatrice  étant  inextensd^le,  a  la 
première  fatigue  la  cicatrice  jeune  cède  el  l'ulcère  se  reproduit  comme  je 
vous  l'ai  dit  plus  haut.  Si  le  malade  ne  marche  pas,  c'est  plus  tard  que  la 
récidive  de  l'ulcère  apparaît.  Le  tissu  de  cicatrice  se  forme  bien,  mais  il 
se  rétracte  et  la  peau  saine  de  la  jambe  se  tend,  s'amincit  et  si  le  tissu  de 
cicatrice  n'a  pas  épuisé  sa  rétraction  en  une  année,  si  au  bout  de  ce  temp> 
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les  malades  marchent  ou  se  tiennent  dans  la  station  debout,  le  mal  réci- 
dive immédiatement  et  c'est  à  l'union  de  la  peau  saine  avec  la  cicatrice 
qu'il  se  produit  une  rupture  et  un  nouvel  ulcère.  Ces  ulcères,  qui  ont 
détruit  circulairement  un  cylindre  de  la  peau  d  la  jambe,  ne  guérissent 
jamais  définitivement,  parce  que  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice,  à  moins 
de  précautions  longtemps  prolongées  détruit  la  cicatrice  à  mesure  qu'elle 
se  forme. 

Je  vous  ai  choisi  ces  exemples  parce  que  c'est  à  la  jambe,  et  en  parti- 
culier au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  qu'existent  les  98/100"  des  ul- 
cères. Cette  remarque  est  des  plus  frappantes,  et  c'est  de  toute  évidence 
la  position  déclive  des  jambes  qui  est  la  cause  la  plus  physiologique,  si 
je  puis  ainsi  dire,  de  la  durée  des  ulcères,  et  de  ce  qui  se  passe  aux 
jambes  vous  pouvez  inférer  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  parties  du 
corps. 

Seulement,  lorsque  l'ulcère  existe  dans  une  partie  du  cou,  des  bras 
ou  de  la  face,  où  il  n'y  a  pas  de  mouvements,  c'est  à  la  rétraction  seule  du 
tissu  de  la  cicatrice  qu'il  faut  attribuer  la  récidive  de  l'ulcère.  C'est  de 
cette  manière  que  se  produisent  les  ulcères  des  cicatrices  de  brûlures  au 
troisième  et  au  quatrième  degré.  Au  contraire,  lorsque  l'ulcère  existe  dans 
une  partie  qui  est  le  siège  de  mouvements  et  lorsqu'il  résulte  d'une  perte  de 
substance  un  peu  étendue,  ce  sont  les  mouvements  qui  causent  la  récidive 
de  l'ulcère  après  avoir  déchiré  la  cicatrice.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  eu 
une  coupure  ou  une  écorchure  sur  la  face  dorsale  des  doigts  au  niveau 
d'une  articulation  se  rappellent  combien  cette  plaie  est  longue  à  guérir, 
comparativement  aux  plaies  semblables  situées  loin  d'une  articulation.  La 
cause  qui  fait  durer  la  plaie  est  la  même  que  celle  qui  entretient  les 
ulcères  et  entraîne  la  l'upture  de  la  cicatrice  de  cet  ulcère  et  sa  récidive. 

II  y  a  des  ulcères  situés  sur  les  lèvres  et  surtout  à  l'anus  qui  sont 
presque  incurables,  parce  que  la  plaie  d'origine  de  l'ulcère  est  sans  cesse 
tiraillée,  déchirée  à  mesure  qu'elle  se  répare;  les  chancres  de  l'anus,  qui 
deviennent  phagédéniques  et  durent  des  années  jusqu'à  ce  qu'ils  se  termi- 
nent par  un  rétrécissement  du  rectum,  sont  des  ulcères  qu'on  pourrait 
appeler  des  ulcères  de  cicatrice.  On  guérit  bien  le  chancre,  mais  sa  cica- 
trice se  déchire  et  l'ulcère  s'agrandit  à  chaque  rechute  et  finit  par  détruire 
une  très-grande  étendue  de  la  muqueuse.  Les  ulcères  du  larynx  sont  dans 
le  même  cas,  et  les  mouvements  des  cordes  vocales  pendant  la  production 
des  sons  deviennent  un  obstacle  presque  insurmontable,  lorsqu'il  s'agit  de 
guérir  des  ulcérations  du  larynx. 

Je  vous  ai  dit  que  je  reviendrais  sur  les  ulcères  diathésiques  scrofuleux, 
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syphilitiques  et  scorbuliques.  Ces  ulcères  récidivent  et  leurs  récidives  ne 
peuvent  être  considérées  comme  des  ulcères  de  cicatrice,  en  premier  lieu 
parce  que  les  ulcères  ne  reviennent  pas  sur  la  cicatrice  du  premier  ulcère, 
mais  bien  à  côté.  Il  y  a  une  raison  qui  explique  bien  cette  absence  d'ulcé-  ' 
ration  de  cicatrice  dans  un  bon  nombre  de  cas  :  c'est  que  l'ulcère  n'a  pas 
détruit  toute  l'épaisseur  du  derme  et  que  la  cicatrice  conserve  une  exten- 
sibilité qui  la  met  en  mesure  d'échapper  aux  déchirures.  En  second  lieu, 
parce  que  ces  ulcères,  lorsqu'ils  sont  profonds,  n'occupent  pas  une  grande 
surface,  lorsqu'il  s'agit  d'une  gomme  ulcérée,  par  exemple. 

Mais  lorsque  par  suite  de  défaut  de  soins  un  de  ces  ulcères  dialhésiques 
a  été  compliqué  d'inflammation  ou  de  gangrène,  la  perte  de  substance  de 
la  peau  transforme  l'ulcère  dialhésique  en  un  ulcère  simple,  et  la  cicatrice 
de  cet  ulcère  est  exposée  à  être  le  siège  d'un  ulcère  de  cicatrice  par  le 
même  lïiécanisme  que  les  cicatrices  des  ulcères  d'origine  traumatique 
variqueux  ou  autres,  soit  la  déchirure  de  la  cicatrice  par  les  mouvement, 
soit  la  déchirure  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice  pendant  un 
mouvement  ou  une  fatigue  de  la  partie  où  siège  l'ulcère. 

Le  pronostic  des  ulcères  de  cicatrice  est  variable. 

L'ulcère  de  cicatrice  sur  une  ancienne  cicatrice  d'ulcère  d'origine  trau- 
matique est  guérissable  défmitivement  lorsque  le  premier  ulcère  avait  peu 
d'étendue. 

L'ulcère  de  cicatrice  due  à  la  rétraction  du  tissu  d'une  cicatrice  récente 
d'une  plaie  avec  perte  de  substance,  ou  d'une  brûlure  au  quatrième  degré, 
est  guérissable  défmitivement  si  la  cicatrice  a  peu  d'étendue;  l'ulcère  peut 
récidiver  indéfiniment  si  la  cicatrice  était  étendue. 

L'ulcère  de  cicatrice  consécutif  à  un  ulcère  qui  a  détruit  une  grande 
surface  de  la  peau  est  toujours  guérissable  temporairement,  mais  les  réci- 
dives sont  inévitables. 

L'ulcération  d'une  cicatrice  adhérente  aux  muscles  et  aux  os  est  des 
plus  difficiles  à  guérir  même  temporairement;  la  guérison  définitive  peut 
être  quelquefois  obtenue,  mais  aux  jambes  on  peut  dire  que  cette  guerison 
est  presque  impossible,  lorsque  l'ulcère  est  consécutif  à  une  perte  de 
substance  et  a  un  peu  d'étendue.  Je  compte  pour  ces  cas  rebelles  employer 

l'autoplastie.  .  , 

J'ai  dit,  et  en  cela  je  ne  suis  que  l'écho  des  vieux  chirurgiens  de  1  anti- 
quité, que  les  anciens  ulcères  récidivés  nombre  de  fois  ne  doivent  pas  être 
guéris  radicalement  chez  les  vieillards.  Vous  ne  prendrez  pas  cela  aup.ed 
de  la  lettre;  les  vieux  ulcères  calleux  et  accompagnés  d'œdème  des  mem- 
bres sont  ceux  qui  doivent  surtout  vous  préoccuper,  et  ceux-là  ne  douent 
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pas  être  guéris  radicalement.  C'est  pour  ces  ulcères  surtout  quB  vous 
devrez  employer  la  compression  avec  les  bandes  de  diacliylon  imbriquées 
et  le  bas  élastique;  les  malades  pouvant  continuer  à  vaquer  aux  soins  de 
leur  vieillesse  auront  une  vie  supportable,  et  échapperont  aux  dangers  d'une 
guéri  son  trop  rapide. 

Mais  chez  les  sujets  ?igés  de  moins  de  cinquante  ans,  guérissez  les 
ulcères.  Vous  n'avez  rien  à  craindre,  quels  que  soient  le  nombre  des  réci- 
dives de  l'ulcère  et  la  dui'ée  totale  de  l'ulcère.  Vous  devez  et  vous  pouvez 
le  guérir  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas. 

Le  traitement  des  ulcères  de  cicatrice  repose  sur  trois  indications  prin- 
cipales : 

1°  Le  repos  absolu  de  la  partie  où  siège  l'ulcère  pendant  deux  mois  au 
moins  ; 

2"  Le  pansement  humide  jusqu'à  foi'mation  complète  de  la  cicatrice  ; 

3°  La  compression  de  la  cicatrice  au  moins  pendant  trois  mois  après  la 
cicatrisation.  Cette  dernière  indication  du  traitement  est  presque  entière- 
ment négligée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Aucun  chirurgien  n'a  manqué  de  remarquer  avec  quelle  promptitude, 
avec  quelle  facilité  un  ulcère  récent,  c'est-à-dire  datant  de  six  mois,  guérit 
par  le  repos  et  les  cataplasmes  ou  les  compresses  mouillées.  Ce  seul  fait 
vous  montre  l'influence  du  repos  et  du  pansement  humide  pour  la  gué- 
rison  des  ulcères.  Sur  les  vieux  ulcères  à  bords  calleux,  l'influence  du 
repos  et  du  pansement  humide  n'est  pas  moins  appréciable. 

Vous  avez  vu  ce  qu'ont  fait  un  mois  de  repos  absolu  et  des  cataplasmes 
de  farine  de  lin  sur  le  vaste  ulcère  de  la  jambe  de  notre  garçon  d'amphi- 
théâtre qui  vient  de  passer  deux  mois  dans  nos  salles.  Les  bords  de  l'ulcère 
s'étaient  affaissés  et  la  cicatrisation  avait  commencé  dans  une  étendue  d'un 
centimètre  au  moins  sur  tout  le  pourtour  de  cet  ulcère,  qui  existait  depuis 
douze  ans  et  avait  été  traité  par  les  bandelettes  de  diacliylon  pendant  des 
années. 

Je  ne  puis  vous  donner  de  meilleure  démonstration  de  l'efficacité  des 
cataplasmes  et  du  repos  sur  les  ulcères  récidivés. 

L'usage  a  consacré  un  pansement  des  ulcères  d'origine  anglaise  :  les 
bandelettes  de  diachylon  imbriquées  autour  des  jambes  affectées  d'ulcère, 
et  préconisé  par  Baynton,  est  appliqué  partout,  je  n'ose  pas  dire  banale- 
ment. On  continue  ce  pansement  parce  qu'il  est  à  la  fois  commode  pour  le 
malade  et  pour  le  chirurgien. 

En  fait,  le  pansement  aux  bandelettes  est  un  pansement  humide,  et  c'est 
le  pus  et  la  transpiration  cutanée  qui  font  l'office  d'agent  humectant. 
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Aussi  esl-il  ii  remarquer  que  les  parties  saines  de  la  peau  se  recouvrent 
<l'éruplions  cl  de  boulons  qui  causenl  parfois  des  démangeaisons  vives  el 
oblii;enl  les  malades  à  enlever  leur  bandage.  Je  me  liàte  de  vous  dire  que 
ce  pansement  a  été  considéré  comme  supérieur  aux  autres,  parce  (lu'il 
permetlail  aux  malades  d'achever  leur  guérison  en  continuant  à  se  livrer 
à  leurs  travaux.  C'est  là  une  erreur  :  n'en  croyez  rien;  si  les  malades  ne 
«ardent  pas  le  repos,  s'ils  ont  une  profession  qui  exige  la  marche  ou  la 
Italion  debout,  le  mal  s'aggrave  au  lieu  de  guérir,  il  survient  autour  de 
l'ulcére  de  la  gangrène,  une  culite  consécutive  et  des  hémorrhag.es  inter- 
slilielles,  des  bourgeons  charnus,  et  il  faut  alors  condamner  le  malade  au 
repos,  appliquer  des  compresses  d'eau  de  sureau,  des  cataplasmes  et 
recommencer  aussi  un  nouveau  traitement  parle  repos  et  les  émollients. 
Cherchez  autour  de  vous  et  vous  verrez  l'éternelle  et  constante  aventure 
des  malades  de  nos  hôpitaux  atteints  d'ulcères.  On  les  a  guéris  une  pre- 
mière fois,  le  chirurgien  a  oublié  une  prescription  capitale,  à  mon  sens,  la 
prolongation  de  la  compression  après  la  guérison  de  l'ulcère,  ou  bien  les 
malades  ont  négligé  de  se  soigner.  L'ulcère  a  récidivé  ;  au  bout  de  quel- 
ques mois  les  malades  sortent  de  l'hôpital  l'ulcère  amélioré  et  les  chirur- 
giens prescrivent  l'emploi  des  bandelettes  de  diachylon  que  le  malade 
change  tous  les  quatre  jours.  L'ulcère  ainsi  traité  dure  trois  mois  encore 
environ,  et  à  la  moindre  fatigue,  au  moindre  défaut  de  pansement,  1  ulcère 
gagne  en  étendue.  Le  malade  rentre  à  l'hôpital,  où  il  a  souvent  peine  a 
être  admis.  Le  même  traitement  est  encore  fait,  et  si  l'on  garde  le  malade 
trois  mois  à  l'hôpital,  il  guérit.  Mais  on  le  revoit  encore  l'année  suivante 
avec  un  ulcère  de  sa  cicatrice,  et  les  malades,  finissant  par  connaître  les 
services  que  peut  leur  rendre  leur  mal,  s'en  font  une  rente  ;  ils  le  laissent 
aller  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  à  un  état  tel  que  l'on  est  obhge  de  les 
recevoir  à  l'hôpital  où  ils  ont  encore  trois  mois  de  bon  temps.  Il  est  juste 
d'ajouter  que  l'idée  que  l'on  a  de  l'efficacité  du  pansement  aux  bande- 
lettes empêche  les  chirurgiens  de  recevoir  à  l'hôpital  un  ulcère  qui  com- 
mence à  récidiver.  Ils  le  traitent  aux  consultations,  au  lieu  de  recevoir  le 
malade  à  l'hôpital  où  le  repos  et  les  cataplasmes  le  guériraient  en  six 
semaines.  L'ulcère  grandit  alors,  après  des  alternatives  de  mieux  et  de- 
pire,  jusqu'à  ce  que  le  malade  cesse  de  marcher. 

Ce  procès  qui  vient  d'être  fait  aux  bandelettes  de  diachylon  n  en  esti 
point  la  condamnation,  seulement  je  crois  que  le  pansement  aux  bande- 
lettes imbriquées  et  entourant  circulairemcnt  le  membre  ne  gnent  un, 
ulcère  que  si  le  malade  garde  le  repos  complet.  Au  contraire,  les  bande- 
lettes de  diachylon  imbriquées  n'entourant  pas  tout  le  membre  et  ronou- 
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velées  tous  les  deux  jours  achèvent  de  faire  cicatriser  un  ulcère,  pourvu 
que  l'on  exerce  une  compression  avec  de  la  ouate  et  une  bande  par-dessus 
l'ulcère  et  la  partie  atteinte  d'ulcère.  Mais  le  traitement  ne  convient  que 
pour  les  ulcères  étendus  ;  h  la  fin  dii  traitement,  pour  les  petits  ulcères,  le 
repos  et  le  pansement  avec  un  linge  troué  enduit  de  cérat  agissent  plus 
vite  que  le  pansement  aux  bandelettes. 

Avant  de  faire  le  traitement  définitif  de  l'ulcère,  il  est  quelquefois  néces- 
saire d'avoir  recours  à  un  agent  qui  modifie  la  surlace  ulcérée.  Vous  savez 
que  les  ulcères  des  jambes  sont  souvent  le  siège  d'hémorrliagies  intersti- 
tielles des  bourgeons  charnus  des  ulcères,  et  que  ces  bourgeons  infiltrés 
de  sang  se  sphacèlent  et  doivent  être  éliminés.  Il  arrive  parfois  que  cette 
■élimination  est  retardée,  soit  par  suite  d'un  mauvais  état  de  santé  du 
malade,  soit  par  suite  d'un  mauvais  pansement.  Un  purgatif  administré  à 
propos  modifie  quelquefois  la  surface  de  l'ulcère,  mais  ce  qui  est  plus 
rationnel  c'est  la  cautérisation  du  fond  de  l'ulcère  avec  un  caustique 
mitigé.  En  effet,  la  cicatrisation  est  retardée  parce  que  toute  la  surface  de 
bourgeons  charnus  infiltrés  est  lente  à  s'éliminer.  Or  si  par  une  cautéri- 
sation avec  la  teinture  d'iode  (c'est  le  caustique  que  vous  me  voyez 
employer)  vous  faites  tomber  en  un  jour  cette  couche  destinée  à  être  éli- 
minée, vous  faites  gagner  au  malade  douze  jours  sur  le  temps  nécessaire 
à  la  réparation  de  son  ulcère.  Ceci  vous  explique  pourquoi  on  a  vanté  pour 
les  ulcères  la  cautérisation  objective  (fer  rouge  approché  de  l'ulcère  sans 
y  toucher),  la  poudre  d'iodoforme.  Ce  sont  des  succès  obtenus  par  l'effet 
de  la  cautérisation  sur  une  surface  ulcérée  qui  ont  fait  vanter  ce  modi- 
ficateur. Mais  ne  croyez  pas  que  l'ulcère  guérisse  par  ces  moyens,  ainsi 
qu'on  l'a  annoncé.  Les  ulcères  modifiés  par  des  caustiques  mitigés  ne 
guérissent  pas  autrement  que  par  le  repos  et  le  pansement  humide.  Per- 
sonne ne  guérit  un  ulcère  par  les  cautérisations  sans  y  ajouter  un  pan- 
sement. 

Lorsqu'un  ulcère  est  fermé,  c'est-à-dire  lorsqu'une  pellicule  épidermique 
l'a  recouvert  dans  son  entier,  on  dit  que  l'ulcère  est  guéri  et  les  malades 
reprennent  leurs  travaux.  On  recommande  aux  malades  qui  ont  des  varices, 
dont  l'ulcère  a  eu  pour  origine  une  varice,  de  porter  un  bas  élastique. 
Pour  les  autres  ulcères,  on  le  prescrit  quelquefois ,  mais  sans  règle  ab- 
solue. 

Messieurs,  c'est  cette  manière  de  traiter  les  ulcères  qui  favorise  les  réci- 
dives des  ulcères,  c'est-à-dire  l'ulcère  des  cicatrices. 

Quand  vous  voudrez  guérir  définitivement  un  ulcère  de  cicatrice  aux 
jambes,  par  exemple,  voici  ce  qu'il  faudra  faire  : 
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Lorsque  l'ulcère  sera  fermé,  c'est-à-dire  lorscju'une  lame  épitiermique 
mince,  blanchâtre,  aura  recouvert  l'ulcère  dont  le  fond  reste  encore  d'un 
rouge  vif,  vous  exercerez  sur  la  cicatrice  une  compression  avec  de  la  ouate 
et  une  bande  roulée,  vous  renouvellerez  celte  compression  suivant  qu'elle 
se  relâchera  plus  ou  moins.  Pendant  trois  mois  après  la  guérison  de  l'ul- 
cère, vous  continuerez  ce  traitement  et  vous  empêcherez  les  malades  de 
marcher,  ils  pourront  se  lever  et  vaquer  à  quelques  soins,  mais  s'ils  doi- 
vent marcher  beaucoup,  vous  les  ferez  marcher  avec  des  béquilles.  Pour 
les  malades  qui  ne  font  pas  d'exercice  et  ne  se  livrent  qu'à  des  travaux  de 
bureau,  le  dernier  mois  de  compression  pourra  être  fait  avec  de  la  ouate 
et  un  bas  élastique. 

Le  traitement  des  ulcères  un  peu  étendus  durant  trois  mois,  la  com- 
pression devant  être  continuée  trois  mois,  vous  voyez  qu'il  faut  six  mois 
pour  guérir  définitivement  un  ulcère.  C'est  quelque  chose  de  demander  à 
un  malade  de  quitter  ses  affaires  pendant  six  mois,  mais  il  faut  considérer 
que  si  à  ce  prix  on  évite  de  se  faire  traiter  dix,  douze  et  quinze  ans  de 
suite,  une  fois  par  an  pendant  trois  mois,  le  sacrifice  de  six  mois  en  une 
seule  fois  ne  doit  pas  arrêter  les  malades. 

Pour  se  guider  dans  le  traitement  pendant  la  période  de  temps  où  l;t 
compression  est  mise  en  ubage,  il  faut  savoir  que  sous  l'influence  de  la 
compression  la  cicatrice  de  l'ulcère  passe  par  les  phases  suivantes  : 
La  rougeur  de  la  cicatrice  dure  environ  quinze  jours. 
La  cicatrice  devient  ensuite  violette,  cela  dure  à  peu  près  quinze  à  trente 
jours;  à  ce  moment,  la  peau  commence  à  desquamer  et  la  cicatrice 
devient  élastique  et  glisse  sur  les  partiee  profondes. 

Au  bout  de  six  semaines,  la  cicatrice  devient  brune  etressemble  comme 
couleur  aux  marques  de  petite  vérole  après  la  chute  des  croûtes.  Cet  état 
dure  six  semaines  et  la  desquamation  persiste. 

La  cicatrice  commence  alors  à  blanchir,  quoique  pendant  la  station  de- 
bout elle  devienne  encore  violacée,  et  c'est  à  ce  moment  que  l'ulcère  peut 
être  considéré  comme  définitivement  guéri. 

Quelquefois,  Messieurs,  vous  devrez  appliquer  le  bandage  ouaté  avant  la 
fermeture  complète  de  l'ulcère,  dans  les  cas  d'ulcères  adhérents  aux  os  et 
aux  muscles,  par  exemple.  Cette  pratique  a  été  adoptée  depuisque  M.  A.  Gué- 
rin  a  généralisé  pour  plaies  le  bandage  ouaté  compressif  de  M.  Burgreave. 
Mes  collègues  employent  ce  bandage  pour  les  ulcères  rebelles  des  jambi-. 
Je  l'ai  employé  moi-même  pour  des  ulcères  adhérents.  Le  bandage  ouaic 
est  serré  avec  une  bande  dextrinée  ou  silicalée  et  changé  tous  les  quinze 
jours,  à  cause  de  la  suppuration  et  de  la  sueur  des  parties  qui  mouille  la 
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peau  et  y  cause  uu  éry thème  pareil  à  celui  que  causent  les  cuirasses  de 
diachylon. 

J'ajouterai  enfin,  en  terminant,  que  dans  certains  cas  vous  serez  obligés 
de  poursuivre  la  compression  sur  les  ulcères  plus  de  quatre  mois  après  la 
guérison  définitive  de  l'ulcère.  C'est  lorsqu'il  y  a  un  éléphantiasis  du  pied 
et  de  la  jambe,  et  dans  d'autres  cas,  lorsque,  par  exemple,  la  cicatrice 
restera  longtemps  à  la  période  où  elle  est  violette.  En  somme,  votre  crité- 
rium pour  juger  que  l'ulcère  est  à  l'abri  d'une  récidive,  que  votre  cicatrice 
résistera  à  l'ulcération,  est  celui-ci  :  vous  ne  devez  laisser  marcher  libre- 
ment les  malades  ou  mouvoir  les  parties  ou  siégeait  l'ulcère  que  quand  la 
cicatrice  est  solide,  et  une  cicatrice  n'est  solide  que  quand  elle  commence 
.à  devenir  blanche. 

Certes  ici  j'attends  une  objection:  on  dira  que  sur  des  ulcères  à  répéti- 
tion consécutifs  à  des  ulcères  diathésiques,  pour  lesquels  la  compression 
n'est  pas  util*,  on  voit  un  ulcère  à  côté  d'une  cicatrice  blanche.  A  cette  ob- 
jection, vous  répondrez  que  vos  contradicteurs  y  regardent,  l'ulcère  n'est 
jamais  sur  la  partie  blanche,  il  est  à  l'union  de  la  cicatrice  avec  les  parties 
saines,  tandis  que  les  ulcères  récidives  communs,  ceux  que  j'appelle  des 
ulcères  de  cicatrice,  ont  toujours  lieu  en  plein  dans  la  cicatrice,  sur  la 
partie  cicatrisée  la  dernière,  le  plus  souvent  sur  le  centre  de  la  cicatrice. 
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Diagnostic  Uc  la  variété  d'étranglonicnt. 

Il  n'y  a  peut-être  pas  de  sujet  sur  lequel  on  ait  autant  écrit  que  la  hernie 
étranglée,  et  plus  on  a  écrit,  plus  il  y  a  eu  d'obscurité.  Cela  tient  à  ce  que 
l'opération  de  la  hernie  étranglée  est  une  opération  redoutée  devant 
laquelle  peu  de  chirurgiens  conservent  leur  sang-froid,  et  à  ce  que  beau- 
coup de  médecins  ayant  une  expérience  personnelle  peu  étendue  ont  parlé 
de  faits  exceptionnels  observés  avec  émotion.  On  peut  douter  d'un  certain 
nombre  d'observations  publiées  parce  que  des  opérations  qui  ont  été  faites 
sans  une  absolue  nécessité  ont  été  l'objet  de  justifications  de  la  part  de 
chirurgiens  qui  ont  grossi  des  traits  de  l'étranglement  herniaire,  ou  parce 
que  l'opération  n'étant  pas  faite  à  temps,  les  opérateurs  ont  cherché  à 
prouver  que  l'insuccès  était  dû  à  une  toute  autre  cause  que  le  retard  de 
l'opération. 

Les  théoriciens  se  sont  emparés  de  la  question  et  l'ont  retournée  sous 
tontes  les  faces,  et  les  enseignements  de  la  clinique  ont  été  un  peu  perdus 
au  milieu  de  controverses  qui  n'étaient  point  appuyées  sur  l'expérience. 

L'étranglement  herniaire  est  en  réalité  un  rétrécissement  aigu  de  Tiu- 
testin,  qui  peut  être  bien  représenté  à  l'esprit  par  une  expérimentation,  qui 
du  reste  a  été  pratiquée,  la  ligature  de  l'intestin.  Il  a  pour  effet  physique 
d'arrêter  la  circulation  des  matières,  ce  qui  entraîne  le  vomissement,  le 
ballonnement  du  ventre  et  l'absence  de  selles  et  d'émission  de  gaz. 

Dans  le  cas  oùl'épiploon,  ou  un  viscère  autre  que  l'intestin,  est  étrangle, 
les  mêmes  phénomènes  peuvent  exister  à  un  degré  beaucoup  moindre, 
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parce  que  tout  étranglement  il'uu  viscère  recouvert  de  péritoine  cause 
une  inflammation  du  péritoine  et  une  paralysie  réflexe  de  l'intestin.  Je  me 
hâte  de  vous  dire  que  cette  inflammation  ou  hyperliémie  du  péritoine  n'est 
pas  la  péritonite  vraie,  elle  est  à  la  péritonite  vraie  ce  que  l'hyperhémie 
de  la  séreuse  dans  l'hydarthrose  est  à  l'arthrite  purulente. 

Je  l'ai  déjà  observé  assez  souvent  en  pratiquant  des  opérations  de  her- 
nies étranglées,  et  elle  est  caractérisée  par  une  hypersécrétion  périto- 
néale  d'un  liquide  citrin  qui  sort  de  l'abdomen  après  qu'on  a  fiiit  rentrer 
l'intestin. 

Ces  premiers  principes  établis,  il  est  positif  que  l'on  songera  toujours 
à  un  étranglement  herniaire  lorsqu'on  verra  survenir  chez  un  malade  qui 
porte  une  hernie  irréductible  depuis  peu  de  temps  des  symptômes  qui  indi- 
quent un  obstacle  au  cours  des  matières. 

Dans  toute  hernie  étranglée,  il  y  a  quatre  points  principaux  à  élucider 
avant  tous  les  autres  : 

Quelle  est  la  cause  de  l'étranglement  ? 

Quelle  est  la  nature  des  viscères  étranglés  ? 

L'étranglement  est-il  complet  ? 

Depuis  combien  de  temps  dure  l'étranglement? 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  des  indications  fort  différentes  qui 
ressortent  de  la  solution  des  problèmes  précédents,  et  ces  indications,  qui 
s'excluent  l'une  l'autre,  se  réduisent  à  trois  : 

Temporiser, 

Réduire  par  le  taxis, 

Ou  opérer  le  débridement  de  l'agent  de  l'étranglement. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  étranglée  elle  traitement,  vous  le  voyez,  sont 
le  but  de  ces  leçons,  et  j'espère  vous  montrer  que  vous  pouvez  arriver  à 
un  diagnostic  certain  et  pratiquer  un  traitement  rationnel  dans  presque 
tous  les  cas  que  vous  rencontrerez.  Je  dis  presque  tous  les  cas,  parce  qu'il 
y  a  environ  un  fait  sur  mille  qui  échappe  aux  règles  que  je  veux  établir 
devant  vous. 

lliagnostïc  <le  la  vurictc  tic  l'cti-nngicincnt. 

Les  chirurgiens  ont  nié,  admis,  rejeté  et  accepté  de  nouveau  deux 
causes  d'étranglement  : 

1°  Un  agent  constricteur,  le  collet  du  lac,  les  anneaux  fibreux,  une  bride 
épiploïque,  des  brides  extérieures  au  sac  pressant  circulairement  des 
intestins  sortis  brusquement  de  l'abdomen. 
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2°  Une  inflammation  de  la  hernie,  c'est-à-dire  un  gonflement  de  l'iu- 
testin,  qui  devient  alors  trop  volumineux  pour  un  collet  du  sac  qui  les 
laissait  passer  librement  en  temps  ordinaire.  L'ancien  engouement,  l'en- 
gouement gazeux,  sont  des  étranglements  par  irritation  de  l'intestin  avec 
paralysie  consécutive. 

En  réalité,  l'étranglcmcnL  dans  la  seconde  variété  est  produit  par  les 
mêmes  agents  que  l'étranglement  dans  la  première  variété,  et  l'on  s'ex- 
plique ainsi  pourquoi  un  certain  nombre  de  chirurgiens  n'admettent 
qu'une  seule  variété  d'étranglement.  Mais  on  ne  comprend  pas  moins  ceux 
qui  admettent  les  deux  variétés,  puisqu'il  y  a  des  cas  où  les  hernies  ne 
contiennent  que  de  l'épiploon,  et  où  les  caractères  extérieurs  de  l'étrangle- 
ment sont  évidents,  quoique  différant  en  quelques  points  de  l'étranglement 
des  hernies  contenant  de  l'intestin  seul. 

Cliniquement,  les  deux  variétés  peuvent  être  distinguées. 
Un  malade  ayant  une  hernie  habituellement  contenue  et  ayant  oublié  de 
mettre  son  bandage,  fait  un  efl^ort  brusque  ;  sa  hernie  sort;  immédiatement 
une  douleur  apparaît  dans  la  hernie  et  les  vomissements  ne  tardent  pas  à 
paraître.  Cet  état  est  l'étranglement  par  eff'ort,  comme  le  disait  Malgaigne, 
étranglement  vrai,  dans  lequel  les  viscères  sont  étranglés  parce  qu'ils  sont 
sortis  en  trop  grande  quantité  par  un  orifice  trop  étroit. 

Un  autre  malade  a  une  h-rnie  petite  ou  volumineuse,  habituellement 
contenue  ou  mal  contenue,  il  voit  survenir  une  irréductibilité  de  sa  hernie 
qui  ne  rentre  plus  à  sa  volonté  ;  cet  état  peut  être  passager,  mais  s'il  per- 
siste pendant  plus  d'une  journée,  les  vomissements  arrivent,  vomisse- 
ments bilieux  d'abord  et  quelquefois  verdàtres.  C'est  dans  le  cours  d'une 
bronchite,  au  moment  des  époques  des  règles  chez  les  femmes,  à  la  suite 
de  constipation  opiniâtre,  quelquefois  de  diarrhée  ou  d'embarras  gastrique 
que  survient  cette  variété  d'étranglement  par  inflammation.  Ce  sont  les 
grosses  hernies  qui  présentent  le  plus  souvent  cette  variété  d'étrangle- 
ment, et  les  hernies  ombilicales  semblent  toutes  s'étrangler  par  ce  méca- 
nisme. L'engouement  herniaire,  si  étudié  par  l'ancienne  Académie  de 
chirur-ie  l'engouement  gazeux  décrit  par  0.  Beirne,  sont  des  élrangl. - 
ments  par  inflammation.  Toutes  les  fois  qu'il  n'est  pas  manifeste  que  ce 
n'est  pas  à  la  suite  d'un  efl-ort  que  la  hernie  est  étranglée,  il  y  a  inflam- 
mation. ,  . 

Il  n'y  a  pas  de  hernies  étranglées  où  il  ne  soit  facile  de  préciser  la 
cause  immédiate  de  l'étranglement.  Les  malades,  il  est  vrai,  ont  presque 
tous  de  la  tendance  à  admettre  que  c'est  à  la  suite  d'un  efi-ort  que  la  her- 
nie est  devenue  douloureuse,  mais  c'est  à  la  sagacité  du  chirurgien  qu  .1 
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appartient  de  distinguer  s'il  y  a  eu  réellement  elTorl.  En  effet,  lorsque 
les  malades  ne  précisent  pas  l'effort  qu'ils  ont  fait,  lorsqu'ils  disent  que 
c'est  en  montant  dans  leur  lit  ou  en  se  retournant  dans  leur  lit  qu'ils  se 
sont  aperçus  de  leur  mal,  il  faut  faire  une  grande  différence  avec  les  nar- 
rations des  malades  qui  disent  positivement  que  dans  un  état  de  santé  qui 
ne  laissait  rien  à  désirer  ils  ont  senti  brusquement  leur  hernie  sortir  ou 
augmenter  de  volume  et  devenir  douloureuse  pendant  qu'ils  soulevaient 
un  fardeau  pesant. 

Voici  d'ailleurs  une  observation  qui  me  paraît  tout  à  fait  propre  à 
démontrer  l'inflammation  simple  dans  les  hernies  : 

Obs.  I.  Hernie  crurale  étranglée  par  inflammation.  — La  nommée  Eichamm, 
âgée  de  soixante-cinq  ans,  journalière,  entre  le  10  août  1874,  salle  Saint-Jacques, 
lit  n°  i,  à  l'hôpital  Cochin. 

Il  y  a  un  mois,  apparaît  dans  l'aine  gauche  une  petite  tumeur,  pas  plus  grosse 
le  soir  que  le  matin,  et  rattachée  banalement  par  la  malade  à  un  travail  forcé. 

Le  5  août,  la  tumeur  grossit  et  devient  douloureuse.  La  malade  se  couche, 
cependant  elle  va  à  la  selle, puis  elle  n'y  va  plus  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Elle  vomit  le  9  au  matin. 

Entrée  le  10  après-midi  ;  faciès  bon.  On  trouve  dans  l'aine,  à  la  région  cru- 
rale, une  tumeur  allongée  dans  le  sens  du  pli  et  au-dessous,  grosse  comme  un 
petit  œuf,  rénitente,  sonore  à  la  percussion,  indolente,  excepté  à  la  pression, 
avec  légère  teinte  rosée  de  la  peau  mobile  sur  la  tumeur.  Ventre  non  ballonné, 
indolent.  Il  y  a  eu  un  peu  de  matières  rendues  le  matin  par  l'anus.  Bain  immé- 
diat de  une  heure.  La  malade  rend  des  gaz  le  soir.  Cataplasmes  sur  la  tumeur. 

Le  11,  la  malade  n'a  pas  été  à  la  selle,  mais  a  rendu  des  gaz  la  nuit,  n'a  pas 
vomi,  n'a  pas  de  fièvre  et  demande  à  manger  une  portion,  deux  selles  sponta- 
nées abondantes  dans  la  journée. 

Le  12,  encore  une  selle  naturelle;  l'appétit,  un  peu  perdu  le  malin,  revient 
le  soir. 

Le  13,  la  nuit,  la  tumeur  a  été  le  siège  d'élancements  à  sa  partie  inférieure. 
On  continue  les  cataplasmes. 

Le  "23  septembre,  après  une  longue  application  de  cataplasmes,  la  tumeur  est 
tout  à  fait  indolente,  présente  encore  le  même  aspect,  mais  ne  cause  plus  aucun 
accident,  et  la  malade  sort  guérie.  Elle  portera  un  bandage  à  pelote  creuse. 

Voilà  une  malade  qui  présente  un  état  de  sa  hernie  que  l'on  appelle 
l'irréductibilité,  sans  doute,  mais  où  la  douleur  de  la  hernie  et  la  paralysie 
réflexe  de  l'intestin  sont  des  plus  évidentes.  L'étranglement  n'existait  pas 
puisqu'il  n'y  avait  eu  que  quelques  voiTiissements  et  que  la  malade  rendait 
des  gaz.  Qu'est-ce  donc  qu'il  y  a  eu  chez  celte  malade?  la  péritonite  gluti- 
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neuse  de  Cruveilliier?  la  périlonite  lierniaire  de  Malgaignc?  Mais  dans 

l'un  el  l'autre  cas  n'esl-ce  pas  là  de  l'inflammation? 

Ai-je  besoin  d'ajouter  que  les  épiplocèles  étranglées  ne  produisent  pas 
d'autres  désordres  que  ceux  d'une  inflammation  et  que  l'étranglement  de 
l'épiploon  est  la  preuve  la  plus  certaine  de  l'étranglement  par  inflam- 
mation. 

Voici  maintenant  un  autre  exemple  d'étranglement  d'une  hernie  par 
inflammation  où  l'apparition  des  règles  cause  une  inflammation  périlo- 
néale  et  une  inflammation  de  la  hernie.  L'observation  est  des  plus  instruc- 
tives, puisque  nul  efl'ort  ne  peut  être  invoqué  ici  comme  cause  d'étran- 
glement et  puisque  la  malade  avait  eu  déjà,  au  moment  de  ses  règles,  des 
accidents  du  côté  de  sa  hernie  du  même  genre  que  ceux  qu'elle  a  éprouvés 
au  moment  de  l'étranglement  de  sa  hernie.  Je  ne  connais  pas  défaits  plus 
probants. 

L'observation  est  d'ailleurs  remarquable  à  plus  d'un  titre  (1). 

Obs.  il  Hernie  crurale  étranglée  par  inflammation.  Opération.  Gnérison 
(obs.  recueillie  par  M.  Monod,  interne).  —  La  nommée  Louise  D...,ùgée  de  cin- 
quante ans,  est  entrée  le      avril  1876,  salle  Saint-Jacques,  lit  n»  6. 

Celte  femme  portait  une  hernie  crurale  gauche  depuis  huit  ans.  Elle  n'a 
jamais  porté  de  bandage;  la  hernie  était  incomplètement  réductible,  non  doulou- 
reuse. Elle  rentrait  sans  faire  aucun  bruit.  Il  lui  arrivait  quelquefois  de  souffrir 
davantage  dans  sa  hernie  ù  l'époque  dos  règles;  la  tumeur  devenait  alors  plus 
dure,  et  elle  était  obhgée  de  garder  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours.  La 
malade  a  eu  des  règles  pour  la  dernière  fois  il  y  a  deux  mois. 

Le  9  avril,  les  règles  reparaissent.  La  hernie  devient  beaucoup  plus  dure  et 
complètement  irréductible.  En  même  temps  la  malade  ressent  des  douleurs 
abdominales.  Efle  a  une  selle. 

Le  10,  quelques  vomissements  glaireux,  nouvelle  selle  dans  la  matinée.  Quel- 
ques gaz  sont  évacués  dans  la  journée. 

Dans  la  nuit  du  11  au  12,  la  malade  est  prise  de  vomissements  jaunes,  très- 
amers.  Ces  vomissements  se  reproduisent  pendant  toute  la  nuit.  Il  n'a  été  fait 
aucune  tentative  de  taxis  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

Le  i"!,  à  son  arrivée,  la  malade  est  pâle,  le  faciès  n'est  pas  grippé,  mais  il 
exprime  la  souffrance;  la  langue  est  blanche,  la  peau  est  moite,  le  pouls  un 
peu  fréquent,  mais  non  faible.  Le  ventre  est  souple,  il  est  peu  douloureux  à  la 
pression;  il  n'y  a  pas  de  météorisme.  Paraflèlement  à  l'arcade  de  Fallope  ot 
située  tout  entière  sous  l'arcade,  existe  une  tumeur  allongée  Iransvcrsalemcnl, 
ayant  le  volume  d'un  gros  œuf.  Elle  est  dure,  régulière,  offrant  une  rénilen<-o 

(1)  Elle  a  été  publiée  par  M.  Bosquclte,  thèse  de  Paris,  I87G  :  De  la  ligaUirc  de  /V/» 
ploon. 
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caractéristique,  indice  de  la  présence  de  liquide.  Elle  n'est  pas  douloureuse  à 
la  pression,  sauf  lorsqu'on  enfonce  les  doigts  entre  la  tumeur  et  l'arcade  cru- 
rale, c'est-à-dire  lorsqu'on  presse  sur  le  pédicule  de  la  hernie.  Celui-ci  est  très- 
large;  le  loucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement  particulier. 

A  une  heure,  on  met  la  malade  dans  un  bain  tiède;  elle  y  reste  une  heure; 
aucune  modification  n'est  survenue  dans  la  tumeur. 

De  line  heure  à  six,  hoquets,  rejet  de  quelques  crachats  glaireux;  la  malade 
est  abattue,  aucune  évacuation  par  le  rectum. 

A  huit  heures,  M.  Després  voit  la  malade.  Il  constate  que  les  anses  intesti- 
nales commencent  à  se  dessiner,  notamment  le  côlon  transverse.  On  provoque 
un  peu  de  douleur  en  pressant  au  niveau  de  l'ombilic,  et  une  douleur  vive  en 
appuyant  sur  le  pédicule.  M.  Després  diagnostique  une  entéro-épiplocèle  étran- 
glée au  collet  du  [sac,  par  l'inflammation,  et  pratique  sur-le-champ  l'opération. 
Le  sac  très-épais  renferme,  avec  une  petite  quantité  de  liquide,  de  l'épiploon 
et  une  anse  intestinale  volumineuse;  celle-ci  est  très-cougestionnée.  Après  un 
lavage  à  l'eau  chaude,  de  rouge  noir  qu'elle  était  elle  devient  rosée.  M.  Després 
attire  les  bouts  de  l'intestin  pour  examiner  son  état  ;  il  les  trouve  congestion- 
nés, mais  sans  sillon  d'étranglement.  Il  débride  alors  sur  le  collet  du  sac,  à  la 
partie  interne,  lave  de  nouveau  l'anse  herniée  et  cherche  à  réduire.  Un  obsta- 
cle se  faisant  sentir  à  la  partie  externe,  il  débride  de  nouveau  en  haut,  tou- 
joiu's  sur  le  collet  du  sac,  et  termine  la  réduction;  puis  il  lie  le  pédicule  de 
l'épiploon,  dont  il  résèque  la  partie  exubérante.  Un  linge  cératé  recouvert  de 
charpie  trempée  dans  de  l'alcool  camphré  et  maintenu  par  le  triangle  inguinal 
termine  le  pansement.  On  applique  sur  l'abdomen  un  large  vésicatoire  et  l'on 
administre  une  pilule  d'opium.  Une  particularité  a  suivi  la  réduction  de  l'in- 
testin: il  est  sorti  par  la  plaie  du  liquide  péritonéal  jaune  ambré  en  assez  grande 
abondance,  et  M.  Després  considère  cette  évacuation  de  liquide  comme  un  pro- 
nostic favorable. 

Le  13,  la  malade  n'a  pas  dormi,  mais  elle  n'a  pas  de  douleurs  abdominales. 
Le  faciès  est  bon;  pouls  plein,  à  96.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  ni  de  nau- 
sées. Un  peu  de  météorisme.  La  malade  a  rendu  quelques  gaz  par  l'anus;  elle  a 
uriné  seule. 

Soir,  elle  a  pris,  dans  la  journée,  du  bouillon  et  de  l'eau  rougie.  Elle  conti- 
nue à  rendre  des  gaz,  le  ventre  n'est  plus  douloureux,  mais  toujours  un  peu 
météorisé,  pas  de  nausées. 

Le  ià,  la  malade  a  dormi;  elle  n'a  pas  eu  de  selle,  mais  elle  rend  des  gaz 
d'une  manière  continue.  Elle  n'a  pas  de  douleur  de  ventre  ni  spontanée  ni 
provoquée,  pas  de  nausées;  elle  prend  du  bouillon. 

Le  15,  même  état. 

Le  16,  pas  de  selle  encore,  l'émission  des  gaz  continue.  Excellent  état  géné- 
ral et  local. 

Le  17,  pas  de  selle,  la  malade  a  rendu  moins  de  gaz  hier  et  celte  nuit. 
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Ou  adiuinislre  un  purgalil'  avec  huile  de  ricin  ,  huile  d'amandes  douces, 

10  grammes  do  chaque.  Le  soir  beaucoup  de  gaz  .sont  rendus. 

Le  18,  la  purgalion  n'a  produit  aucun  effet;  il  faut  tenir  compte,  pour  expli- 
quer celle  parésie  de  l'intestin,  de  l'action  paralysante  exercée  par  le  vési- 
catoire  sur  les  contraclions  intestinales.  Notons  aussi  que  la  malade  n'a  pas 
encore  pris  d'aliments  solides.  Elle  mange  une  côtelette  aujourd'imi. 

Le  19,  la  malade  s'est  plaint  de  quelques  coliques  sourdes.  Le  ventre  est 
souple.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selle  depuis  l'opération,  on  administre  un  lavement 
qui  provoque  une  abondante  selle. 

Du  20  au  24,  rien  à  noter.  État  général  et  local  excellent.  Chute  spontanée  du 
pédicule  de  l'épiploou. 

Le  douzième  jour  de  l'opération,  on  cesse  le  pansement  humide. 

Le  25,  un  lavement  provoque  une  deuxième  selle  très-abondante. 

Le  29,  nouveau  lavement,  la  plaie  bourgeonnant  bien,  on  constate  que  les 
lèvres  de  la  plaie  se  sont  agglutinées,  il  y  a  réunion  par  seconde  intention. 

Le  30,  le  ventre  étant  un  peu  météorisé,  on  prescrit  une  purgation  avec  huile 

de  ricin,  30  grammes. 

Le  2  mai,  la  plaie  est  entièrement  cicatrisée.  En  trois  jours  la  réumon  immé- 
diate secondaire  a  lieu,  la  malade  se  lève,  elle  est  entièrement  guérie  vingt 
jours  après  l'opération. 

Diagnostic  des  viscères  étranglés. 

Le  diagnostic  du  contenu  d'une  hernie  irréductible  et  douloureuse  de- 
puis quelques  heures,  diagnostic  des  plus  imporianls,  peut  être  faità  l'aule 
de  signes  tirés  des  souvenirs  des  malades.  Si  le  malade  dit  qu'en  réduisant 
sa  hernie  il  sentait  un  gargouillement,  un  bruit  gazeux  comparable  aux 
borborygmes,  c'est  une  forte  présomption  qui  vous  permettra  d'établir 
que  la  hernie  étranglée  est  une  entérocèle  ou  une  entéro-épiplocèle.  Mai? 
les  souvenirs  des  malades  sont  souvent  infidèles  ou  même  leur  intelli- 
crence  bornée  ne  leur  permet  pas  de  se  rendre  compte  de  leur  état  habi- 
tuel, et  le  signe  tiré  de  la  réponse  du  malade  ne  doit  être  pris  qu  a  titre 
de  renseignement. 

L'examen  de  la  tumeur  est  plus  capable  de  fournir  des  éléments  de 
diagnostic.  Voici  des  règles  dont  vous  pourrez  tirer  profit  : 

Une  très-grosse  hernie  du  volume  du  poing,  tendue,  non  nuctuanle,  a 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  hernie  irréductible  depuis  longtemps,  con- 
tient toujours  de  l'épiploon;  dans  quelques  cas  la  tumeur  est  sonore,  mai. 
celte  sonorité  ne  signifie  point  qu'il  n'y  a  pas  d'ép.ploon. 

Une  hernie  petite,  du  volume  d'une  noix  ou  d'un  marron,  attachée  a  la 
paroi  abdominale  par  un  péclimle  assez  large,  avec  une  indnraUon  pio- 
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fonde  en  arrière  et  au  niveau  de  l'anneau,  très-douloureuse  .'i  la  pression, 
est  une  hernie  qui  ne  renferme  que  de  l'intestin  seul,  c'est-à-dire  une 
entérocclc.  Et  99  fois  sur  100,  c'est  de  l'intestia  grôle 

Une  grosse  hernie  du  volume  d'un  œuf,  qui  a  un  pédicule  étroit,  au 
niveau  des  anneaux  ou  des  orifices  aponévrotiques  par  lesquels  ont  lieu 
les  hernies,  peu  douloureuse,  sans  empâtement  en  arrière  de  la  paroi 
abdominale,  est  une  épiplocèle,  et  généralement  il  y  a  du  liquide  dans  ces 
hernies,  principalement  quand  il  s'agit  d'un  étranglement  dans  une  hernie 
congénitale  et  surtout  quand  des  tentatives  de  taxis  ont  été  faites.  Vous 
trouverez  plus  loin,  lorsqu'il  sera  question  du  traitement  des  hernies,  des 
observations  qui  montrent  comment  le  diagnostic  des  épiplocèles  a  pu  être 
rigoureusement  établi  d'après  ces  signes. 

Une  grosse  hernie,  à  pédicule  large  et  résistant  sur  lequel  la  pression 
est  douloureuse,  qui  présente  à  son  point  de  sortie  à  travers  les  anneaux 
de  l'abdomen  un  plateau  dur  qui  semble  situé  en  arrière  de  la  paroi  abdo- 
minale, est  une  entéro-épiplocèle ,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  hernie 
contient  une  assez  grande  quantité  d'épiploon  et  qu'une  anse  intestinale 
est  engagée  dans  la  hernie. 

Grâce  à  ces  signes  tirés  de  l'examen  du  pédicule  de  la  hernie,  vous  ne 
vous  tromperez  jamais. 

L'explication  de  ces  deux  signes  est  tout  à  fait  facile  et  elle  est  telle- 
ment simple,  qu'on  s'étonne  qu'elle  n'ait  pas  été  donnée  plus  tôt.  L'étroi- 
tesse  du  pédicule  de  la  tumeur  herniaire  est  le  signe  que  la  partie  herniée 
est  l'épiploon,  parce  que  l'expérience  a  démontré  que  l'épiploon  se  prêle 
à  une  constriction  excessive  dans  les  ligatures  de  cet  organe  et  que  les 
tractions  exercées  sur  1  épiploon  hernié  par  le  gros  intestin  effilent  l'épi- 
ploon à  son  entrée  dans  la  hernie,  ce  qui  diminue  d'autant  l'épaisseur  de 
ce  viscère  au  point  où  il  est  serré.  Au  contraire,  l'épaisseur  du  pédicule 
est  un  signe  que  la  tumeur  renferme  de  l'intestin,  parce  que  l'intestin 
hernié  est  gonflé  par  le  fait  de  la  constriction  et  ofl"re  une  dureté  que  l'on 
peut  apprécier  lorsque  l'on  pratique  la  kélotomie.  Quant  à  l'induration  en 
arrière  de  la  paroi  abdominale  ou  dans  son  épaisseur,  elle  est  due  au 
mésentère,  qui  est  moins  compressible  que  l'épiploon,  et  à  la  distension 
du  bout  supérieur  de  l'intestin  par  des  matières  et  à  la  tumeur  que  celui-ci 
forme  en  arrière  des  anneaux  constricteurs;  peut-être  y  a-t-il  même  déjà 
quelque  adhésion  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale,  ce  qui  donne  une 
sensation  de  dureté  plus  grande  aux  doigts  de  l'observateur  (1). 

(1;  11  y  a  eu  des  essais  de  diagnostic  de  l'épiploon  dans  les  hernies;  Garengcot,  Pott, 
Lawrence,  Malgaigne,  ont  dit  que  les  épiplocèles  étaient  caractérisées  par  une  absence 
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Les  deux  figures  10  el20  représenlenl  la  différence  entre  les  épiplocèles 
pures  et  les  cntérocèlcs  pures. 

Les  observations  qui  sont  citées  i)lus  loin  à  propos  du  traitement  des 
épiplocèlcs  ont  trait  à  des  hernies  inguinales,  et  l'observation  d'entéro- 
épiplocèle  qui  a  été  transformée  en  une  épiplocèle  après  le  débridemeiit 
sans  ouverture  du  sac  (ce  qui  a  servi  de  contrôle  au  diagnostic,  puisque 
successivement  sur  le  même  malade  nous  avons  pu  préciser  les  caractères 
de  l'entéro-épiplocèle  et  ceux  de  l'épiplocèle)  (1)  ont  trait  à  des  licriiies 


FiG.  19.  —  Hernie  épiploïqiie 
et  bon  pédicule  ('). 


FiG.  20.  —  Hernie  intestinale 
et  son  pédicule  ("J. 


inguinales.  On  peut  se  demander  si  le  diagnostic  de  l'épiplocèle  crurale 
est  aussi  facile. 

Le  diagnostic  des  épiplocèles  étranglées  dans  une  hernie  crurale  est 
plus  difficile  que  celui  des  entéro-épiplocèles  inguinales,  parce  qu'il  est 
beaucoup  moins  aisé  d'embrasser  le  pédicule  de  la  hernie  qui  est  enfoncé 
sous  le  ligament  de  Poupart  que  de  pincer  le  pédicule  d'une  hernie 
inguinale.  Mais  le  diagnostic  peut  être  fait  néanmoins  à  l'aide  des  mêmes 
signes  ;  seulement  il  faut  acquérir  une  grande  précision  du  toucher.  Le 
pédicule  plus  ou  moins  large  varie  avec  l'ancienneté  de  la  hernie  et  n"a 
qu'une  valeur  relative  ;  mais  en  revanche  si  l'on  déprime  la  paroi  abdo- 

de  ballonnement  du  ventre,  une  conception  théorique  qui  est  absolument  fausse  1  in- 
termittence des  vomissements  et  la  sensation  d'une  corde  épiploïque  allant  de  la  her.ue 
dans  les  profondeurs  du  ventre,  mais  il  est  arrivé  à  ces  chirurgiens  de  commettre  de 
lourdes  méprises  avec  ces  signes. 

(1)  Voyez  plus  loin  Kélotomie  sans  ouvrir  le  sac. 

(')  A,  pdritoinc;  U.  paroi  abdominale;  C,  peau  (dcmi-scliémaliquc). 

n  À,  pûriloine;  lî,  paroi  abdominale  ;  C.  peau;  I,  boul  supéncqr  de  1  uUcstin  d.lale.  D.  bout  infé- 
rieur de  l'intestin  (domi-scliématiqiie). 
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minale  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  on  sent  d'arrière  en  avant,  si 
l'on  peut  ainsi  dire,  le  pédicule  de  la  hernie  et  on  peut  distinguer  à  la 
grosseur  de  la  bride  que  l'on  sent  sous  le  doigt  s'il  s'agit  de  l'épiploon  ou 
d'un  intestin.  Le  ballonnement  du  ventre  empêche-t-il  de  palper  la  fosse 
iliaque,  soyez  sûrs  qu'il  n'y  a  pas  que  de  l'épiploon  dans  la  hernie,  et  il 
n'est  pas  nécessaire  alors  de  rechercher  le  pédicule  de  la  hernie,  ce  qui, 
d'ailleurs,  ne  serait  pas  facile.  Chez  la  femme,  le  toucher  vaginal. vous  per- 
met de  sentir  le  collet  de  la  hernie,  et  c'est  alors  que  l'on  peut  bien  se 
rendre  compte  de  l'épaisseur  du  pédicule.  Une  fois  déjà  j'ai  contrôlé  de  la 
sorte  mon  diagnostic. 

Voici  un  exemple  récent  de  diagnostic  précis  d'épiplocèle  crurale  ;  le 
traitement  a  été  le  même  que  pour  les  épiplocèles  inguinales  et  il  a  été 
suivi  du  même  succès  : 


Obs.  III.  Épiplocèle  crurale  étranglée.  —  M™»  X...,  rue  de  Beauiie,  n»  14.,  è 
Paris,  portait  une  hernie  crurale  à  droite,  qni  ne  se  réduisait  pas  complè- 
tement. A  la  suite  d'une  marche  forcée,  la  hernie  était  ressortie  et  le  lundi 
14  juin  1875,  à  une  heure  de  l'après-midi,  la  malade  vomit  pour  la  première 
fois  ;  elle  rendit  son  déjeuner,  en  même  temps  elle  sentait  sa  hernie  doulou- 
reuse. A  huit  heures  du  soir  je  fus  appelé  auprès  de  la  malade  par  le  docteur 
Glaisse  :  la  malade  venait  de  prendre  un  bain  d'une  heure  dans  lequel  elle 
s'était  trouvée  bien  d'abord,  et  dont  elle  avait  dù  sortir  parce  qu'elle  vomissait. 

La  hernie  crurale  était  grosse  comme  une  grosse  pomme  d'api,  elle  était  tendue 
et  manifestement  fluctuante,  elle  s'enfonçait  dans  le  pli  de  l'aine,  mais  son  pédi- 
cule paraissait  étroit.  En  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale  dans  la  fosse 
iliaque,  on  sentait  facilement  (la  malade  était  maigre)  le  contour  de  l'os  iliaque, 
et  on  ne  sentait  pas  de  corde  un  peu  dure  ni  de  plateau  résistant  sur  le  point 
correspondant  au  pédicule  de  la  hernie.  Ces  signes' locaux,  joints  aux  signes 
généraux,  deux  vomissements  bilieux  seulement  et  des  nausées  à  sept  -heures 
d'intervalle,  je  diagnostiquai  une  épiplocèle  crurale. 

Des  cataplasmes  très-chauds  ont  été  appliqués  sur  la  hernie,  et  il  n'y  eut 
aucune  tentative  de  réduction. 

Le  15,  à  huit  heures  du  matin,  la  malade  est  dans  le  même  état,  elle  a  vomi 
de  la  bile  verte  deux  fois  dans  la  nuit  et  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus.  Le 
faciès  est  fatigué,  les  pommettes  sont  rouges,  mais  il  n'y  a  pas  de  ballonnement 
du  ventre  ;  la  hernie  est  un  peu  moins  tendue  ;  deux  pilules  d'opium  de  5  centi- 
grammes. 

A  huit  heures  du  soir,  la  malade  a  dormi  depuis  onze  heures  jusqu'à  trois 
heures,  il  y  a  eu  des  gaz  rendus  par  l'anus  ;  à  cinq  heures  la  malade  a  pris  un 
potage  et  du  vin,  elle  se  trouve  très-bien;  la  hernie  est  molle,  elle  a  diminué 
de  moitié. 
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Le  10,  :\  huit  heures  du  soir,  la  malade  est  allée  à  la  selle  et  a  rendu  quantité 
de  gaz  par  l'anus;  elle  a  gardé  la  nourriture  qu'elle  a  prise,  la  lieriiie  est  molle, 
indolente  et  est  moitié  moins  volumineuse  qu'au  début  de  l'étranglement. 

Le  17,  trois  selles,  la  malade  a  mangé  comme  à  l'ordinaire,  la  hernie  a  le 
même  volume,  l'épiploon  restera  probablement  adhérent.  Je  cesse  de  voir  la 
malade  à  laquelle  je  conseille  l'usage  d'un  bandage  creux. 

Le  20  juillet,  j'ai  revu  la  malade,  la  hernie  était  irréductible,  elle  avait  le 
même  volume  qu'à  ma  dernière  visite,  mais  les  caractères  de  l'épiplocèle 
étaient  très-tranchés,  il  n'y  avait  plus  de  liquide,  mais  on  sentait  parfaitement 
les  nodosités  caractéristiques  de  l'épiploon.  La  malade  portera  désormais  un 
bandage  creux. 


La  vessie,  l'ovaire,  dans  une  hernie  étranglée,  sont  excessivement  rares 
et  sont  toujours  d'un  diagnostic  difficile.  Je  n'ai  encore  observé  aucun  de 
ces  cas;  les  observations  connues  jusqu'à  ce  jour  ne  disent  rien  du  pédi- 
cule de  la  hernie.  Je  présume  que  les  caractères  de  la  tumeur  herniaire 
doivent  se  rapprocher  beaucoup  de  ceux  de  l'épiplocèle. 

Quelle  que  soit  la  durée  de  l'étranglement  on  retrouve  aux  tumeurs 
herniaires  les  caractères  tirés  de  l'examen  local,  qui  viennent  d'être  indi- 
qués, sauf  le  cas  où  il  y  a  perforation  de  l'intestin  et  contusion  étendue  de 
la  tumeur  herniaire  par  les  manœuvres  de  taxis.  Mais  les  phénomène? 
généraux  qui  existent  depuis  le  début  de  l'étranglement  sont  encore  un 
précieux  indice  pour  reconnaître  ce  que  contient  une  hernie.  Toutefois  ils 
ne  peuvent  être  considérés  comme  des  signes  certains,  en  premier  lieu, 
parce  que  les  souvenirs  des  malades  doivent  être  invoqués  et  qu'ils  ne  sont 
pas  toujours  précis;  en  second  lieu,  parce  qu'ils  varient  quelquefois. 
Néanmoins  on  peut  toujours  affirmer  quelques  principes  qui  constituent 
des  règles  générales  souffrant  très-peu  d'exceptions. 

Yoici  à  quels  signes  généraux  vous  pourrez  dire  que  la  hernie  renferme 
de  l'intestin 

Un  étranglement  récent  serré  de  l'intestin  cause,  dans  les  sixpremièivs 
heures,  des  vomissements  répétés,  et  les  vomissements  fécaloïdes  ou  ayant 
l'odeur  fécaloïde  apparaissent  plus  ou  moins  vite  pendant  les  vingt  pre- 
mières heures,  suivant  la  hauteur  du  tube  intestinal  sur  laquelle  porte  la 
constriction. 

Un  étranglement  récent  peu  serré  cause  des  vomissements  plus  rares  : 
ce  sont  d'abord  les  aliments  qui  sont  rejetés,  puis  de  la  bile  et  enfin  d- 
vomissements  fécaloïdes. 

Un  étranglement  récent  serré  cause  de  la  douleur  dans  la  hernie,  dou- 
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il  leur  vive.  Au  contraire,  un  étranglement  récent  peu  serré  cause  surtout 
,  des  coliques. 

Dans  les  étranglements  récents  serrés,  il  y  a  de  bonne  heure  une  sorte 
d'akidité  qui  est  surtout  marquée  au  moment  où  les  malades  vont  vomir, 
1  II  y  a  de  la  fièvre  et  une  rougeur  vive  de  la  face  en  dehors  des  moments  de 
;  défaillance  qui  accompagnent  les  vomissements,  surtout  quand  l'intestin 
•  seul  est  étranglé  dans  la  hernie.  Cette  fièvre  est  très-manifeste, 
i    Lorsque  l'étranglement  dure  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures  les  phé- 
nomènes finissent  par  être  les  mêmes;  il  n'y  a  de  différence  que  pour  les 
petites  et  les  grosses  hernies,  Les  petites  hernies  sont  celles  qui  sont 
accompagnées  des  phénomènes  les  plus  graves,  et  où  les  vomissements  se 

8 répètent  avec  le  pins  de  persistance.  Les  grosses  hernies  présentent  des 
alternatives  de  mieux  et  de  pire  et  quelquefois  des  journées  se  passent 
sans  qu'il  y  ait  de  vomissements,  et  cela  tient  à  ce  que,  dans  les  grosses 
hernies,  l'étranglement  est  moins  serré. 

L'algidité  persistante  dans  un  étranglement  est  souvent  un  phénomène  ac- 
cessoire. Quoi  qu'il  en  soit,ilest  remarquable  qu'elle  existe  principalement 
chez  les  malades  dont  la  hernie  est  très-serrée  dans  un  orifice  étroit, 
l'anneau  crural  ou  le  ligament  de  Gimbernat,  par  exemple. 

L'intermittence  des  vomissements  bilieux  oumuqueux,  et  exclusivement 
bilieux  ou  muqueux,  chez  un  malade  ayant  une  hernie  bien  pédiculée,  in- 
dique une  épiplocèle  en  dehors  de  l'examen  de  la  tumeur. 

L'issue  de  gaz  par  l'anus  est  un  signe  excessivement  précieux  ;  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  gaz  rendus  par  l'anus,  cela  ne  signifie  pas  toujours  qu'il  y  a 
un  intestin  dans  la  hernie  ;  mais  quand  quelques  gaz  ont  été  rendus  par 
l'anus,  il  est  positif,  il  est  certain  quetout-le  calibre  de  l'intestin  n'est  pas 
dans  la  hernie  étranglée.  Pour  le  diagnostic  des  petites  épiplocèles,ce  signe 
est  excessivement  précieux;  il  est  encore  plus  précieux  pour  le  diagnostic 
des  étranglements  d'une  portion  du  gros  intestin. 

L'évacuation  de  quelques  matières  après  le  début  de  l'étranglement  n'a 
pas  de  signification,  à  moins  que  ce  ne  soit  des  matières  diarrhéiques.  Il 
arrive  souvent,  en  effet,  que  le  gros  intestin  se  vide  pendant  qu'il  y  a  un 
étranglement  de  l'intestin  grêle. 

Il  ne  faut  pas  ouljlier  encore  que  l'âge  des  sujets  influe  sur  la  marche 
des  accidents  généraux  de  l'étranglement.  Pour  une  hernie  d'un  même 
volume,  les  accidents  marchent  avec  une  intensité  plus  grande  chez  les 
jeunes  sujets  que  chez  les  vieillards.  Ici  nous  retrouvons  la  vérification 
d'une  sorte  de  loi  établie  pour  d'autres  maladies.  Ainsi  il  est  constant  que 
les  accouchements  et  les  ovariotomies  chez  les  jeunes  femmes  sont  plus 
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graves,  et  que  chez  les  femmes  en  coiiclie,  le  périloiae  est  plus  susceptible 
pendant  la  jeunesse  que  pendant  la  vieillesse. 

L'expérience  a  démontré  aussi  que  les  hernies  étranglées,  chez  les 
femmes  enceintes,  étaient  plus  graves  que  chez  les  femmes  hors  l'étal  de  ' 
grossesse. 

Les  signes  que  je  viens  d'exposer  vous  permettront  encore  de  dire  à 
l'avance,  auiant  que  cela  est  possible,  quel  est  l'agent  de  l'étranglement. 
En  principe,  les  étranglements  serrés  sont  causés  par  les  anneaux,  les 
étranglements  peu  serrés  sont  causés  par  le  collet  du  sac,  un  diverlicule 
de  l'intestin,  ou  une  bride  épiploïque,  ou  même  l'appendice  caîcal.  Diagnos- 
tiquer le  contenu  de  la  hernie  et  le  degré  de  constriction  de  l'étrangle- 
ment, c'est  donc,  en  réalité,  diagnostiquer  l'agent  probable  de  l'étrangle- 
ment. Pour  certaines  hernies,  l'origine  de  la  hernie  devient  à  cet  égard 
l'élément  du  diagnostic.  Ainsi  les  hernies  congénitales  étranglées  le  sont 
généralement  par  un  collet  qui  se  forme  au  niveau  des  anneaux  dans  le 
trajet  du  canal  inguinal  ;  les  hernies  directes,  c'est-à-dire  celles  qui  ont 
eu  lieu  à  travers  une  éraillure  ou  une  déchirure  des  aponévroses  de  l'ab- 
domen, sont  étranglées  par  l'anneau  accidentel. 

Un  point  accessoire  du  diagnostic  du  contenu  d'une  hernie  est  celui  de 
savoir  s'il  y  a  du  liquide  dans  la  hernie.  Le  diagnostic  de  ce  point  de  dé- 
tail n'est  point  nécessaire.  Cependant  il  est  possible  de  reconnaître  la  pré- 
sence du  liquide.  On  peut  dire  que  plus  une  hernie  est  tendue,  plus  il  c^-t 
probable  qu'il  y  a  du  liquide  dans  la  hernie. 

La  tumeur,  d'ailleurs,  ne  présente  pas  plus  de  fluctuation  que  leshydro- 
cèles  tendues. 

La  transparence  de  la  tumeur -est  quelquefois  un  indice,  mais  la  trans- 
parence fait  défaut  dans  les  cas  où  il  y  a  du  liquide  évident,  et,  comme  Ta 
fait  remarquer  Nélaton  à  Huguier,  qui  insistait  sur  la  valeur  de  la  transpa- 
rence, il  y  a  de  la  transparence  dans  des  hernies  où  il  n'y  a  point  de 
liquide  (1). 

Les  épiplocèles  et  les  entérocèles  peuvent  contenir  des  liquides-,  mais , 
sauf  le  cas  de  hernie  congénitale,  généralement,  le  liquide  n'existe  que 
quand  l'étranglement  date  depuis  plusieurs  jours  ou  quand  des  tentatives 
violentes  de  taxis  ont  été  faites.  Lorsque  la  hernie  n'a  point  été  touch. . . 
le  liquide  est  clair  et  transparent;  lorsqu'il  y  a  eu  des  tentatives  de  réduc- 
tion, le  liquide  est  sanguinolent. 

Voici  un  tableau  qui  résume  les  caractères  indiques  plus  haut. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1"  série,  t.  I,  p.  98,  100  et  103. 
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leur  eoiilciiii. 


ENTÉROCÈLE. 

EXTÉRO-liPlPLOCÈLE. 

ÉPIPLOCÈLE. 

I.  —  Hernies  inguinales. 

Tumeur  iielitc. 

Pédicule  large,  très-ilou- 
loureux. 

Plateau  sensible  en  arrière 
lie  la  liernie,  dans  l'abdonieii. 

Jlarclic  rapide  des  acci- 
dents. 

Voniissemeiils  fe'caloïdes 
à  la  vingt-quatrième  liourc. 

Les  enlérocèles  étranglées 
par  les  anneaux  sont  celles  où 
les  pliénomèncs  sont  le  plus 
accusés. 


Tumeur  grosso. 

Pédicule  largo,  peu  douloureux. 
Plateau  dur  au  collet  de  la  hornio. 
Marche  lente  des  accideiits. 

Vomissements  fécaloïdes  retardés, 
n'apparaissant  quelquefois  que  le  troi- 
sième jour. 

La  hernie  est  sonore  .'i  la  percussion 
quand  elle  est  très-vohiniincnse,  mais 
la  sonorité  est  moins  évidcjite  que  dans 
les  hernies  crurales,  car  la  sonorité  de 
l'abdomen,  au-dessous  de  la  hernie, 
trompe.  Vomissements  bilieux  delà  troi- 
sième à  la  sixième  heure. 


Petite  ou  grosse  hernie, 
avec  pédicule  filiforme  peu 
douloureux. 

Pas  d'induration  en  arrière 
du  collet. 


Vomissements  toujours  bi- 
lieux, à  longs  intervalles  ; 
quelquefois,  gaz  rendus  par 
l'anus. 


II.  —  Hernies  crurales. 


Tumeur  petite. 

Empâtement  appréciable 
dans  la  fosse  iliaque;  tumeur 
li  ès-douloureusc;  marche  ra- 
pide des  accidents,  sauf  le 
cas  de  pincement  de  l'intes- 
tin. 

Vomissements  fécaloïdes  à 
la  vingt-quatrième  heure  au 
moins. 

Premier  vomissement  pré- 
coco. Ballonnement  du  ventre 
proportionné  à  la  durée  ilc 
l'étranglement. 


Tumeur  grosse,  fluctuante  s'il  y  a  du 
liquide,  avec  bosselures  molles;  s'il  n'y 
en  a  pas,  |iédicule  dur.  Plateau  dur, 
senti  par  le  palper  alulominal,  au-des- 
sus du  ligament  de  Pouparl,  en  dehors 
des  vaisseaux  qu'on  sent  battre. 

Vomissements  fécaloïdes  vers  la 
trente-sixième  heure. 

Premier  vomissement  entre  la  deu- 
xième et  la  cinquième  heure  après  le 
début  de  l'étranglement.  La  hernie  est 
sonore  dans  les  vingl-([uatre  premières 
heures  de  l'étranglement. 


Tumeur  du  volume  moyen 
d'un  petit  œuf,  non  doulou- 
reuse. Pédicule  absent.  Pas 
de  plateau  dur  sous  le  liga- 
ment do  Pouparl;  peu  de  dou- 
leur au  pédicule. 

Vomissements  bilieux  in- 
termittents; gaz  rendus  par 
l'anus  quelquefois  ;  vomisse- 
ments tardifs. 


III. 


Hernies  o  m  d  i  l  i  c  a  l  e  s  . 


Tumeur  petite,  dure,  ten- 
due, douloureuse,  à  base 
étroite. 

Vomissements  fréquents. 


Tumeur  dure,  du  volume  d'une  ponnne. 
Rougeur  de  l'enveloppe  de  la  hernie,  à 
base  largo. 

Vo.uissements  intermittents . 

(Les  p;rosses  entéro-épiplocèlos  sont 
faciles  ."i  recounaîlre  par  la  simple  pal- 
pation  de  la  tumeur.  On  sont  l'intestin 
et  répiplnon  .à  travers  les  enveloppes 
amincies  do  la  hernie.) 

Rien  »  déduire  de  la  sonorité  mani- 
feste de  la  lumein'. 


Tumeur  volumineuse,  à 
base  très-étroite. 

Vomissements  rares  et 
simplement  bilieux  ;  pas  ou 
peu  de  rougeur  des  enve- 
loppes de  la  hernie.  Gaz 
rendus  i)ar  l'anus. 


L'étranglement  est-il  complet?  —  Dans  toute  hernie  il  est  nécessaire  de 
i  f'connailre  s'il  y  a  étranglement  complet,  mais  le  diagnostic  n'a  d'impor- 
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lance  (juc  poui'  le  cas  où  il  s'agit  de  l'inlesliii,  car  dans  les  cpiplocèles 
ôlranglées  rétranglcnient  est  toujours  complet. 

Ce  sont  la  lenteur  de  la  inarche  de  l'étranglement,  l'intermittence  des 
vomissements,  qui  peuvent  être  séparés  par  douze  ou  dix-huit  heures  d'in- 
tervalle, et  d'un  autre  côté,  les  signes  d'une  tumeur  herniaire  possédant 
les  caractères  d'une  entérocèle  ou  d'une  entéro-épiplocèle,  qui  permettront 
d'établir  le  diagnostic  du  resserrement  plus  ou  moins  complet  de  l'étran- 
glcmcnt;  et  l'on  sait  que  ces  tumeurs  présentent  un  pédicule  épais  et  un 
plateau  résistant  à  leur  union  avec  l'abdomen.  Cela  vous  permettra  de 
distinguer,  vous  le  voyez,  un  pincement  de  l'intestin  d'une  hernie  épi- 
ploïque  simple,  le  seul  diagnostic  important,  car  dans  le  cas  de  pincement 
de  l'intestin  il  faut  opérer  sans  retard,  comme  dans  le  cas  d'étranglement 
intestinal  complet. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  lorsqu'il  y  a  pincement  de  l'intestin,  ou 
bien  il  y  a  des  gaz  rendus  par  l'anus  de  temps  k  autre,  ou  bien  il  n'y  en  a 
pas.  Dans  le  second  cas  il  ne  faut  pas  s'y  tromper,  il  y  a  étranglement  par 
inflammation,  péritonite  plus  ou  moins  franche  et  parésie  intestinale  qui  ar- 
rêtent tout  passage  des  gaz  et  des  liquides  dans  la  portion  de  l'intestin 
pincé  resté  perméable.  Dans  le  premier  cas  ce  n'est  que  dans  les  premiers 
jours  qu'il  passe  des  gaz. 

Le  pincement  de  l'intestin  dans  une  hernie  epiploïque  est  difficile  à 
distinguer  d'une  hern-'e  complète. 

En  tout  cas,  en  face  d'une  hernie  douloureuse  s'il  y  aie  moindre  doute, 
il  faut  toujours  partir  de  ce  principe  que  le  doute  même  est  une  raison 
pour  soupçonner  qu'il  y  a  de  l'intestin  dans  la  hernie,  et  opérer. 

Depuis  combien  de  temps  dure  V étranglement?  —  Il  n'est  pas  de  cas  où 
le  début  de  l'étranglement  soit  difficile  à  préciser;  à  deux  heures  près  on 
peut  toujours  savoir  depuis  combien  de  temps  la  hernie  est  étranglée. 

Dans  les  étranglements  par  effort,  le  début  de  l'étranglement  correspond 
au  moment  où  la  hernie  est  sortie  et  est  devenue  douloureuse;  dans  ces 
cas  on  sait  exactement  depuis  quand  existe  l'étranglement. 

Dans  les  étranglements  par  inflammation,  c'est-à-dire  ceux  où  les 
malades  sont  au  lit  lorsque  leur  hernie  s'étrangle  et  où  la  hernie  est  sorti, 
depuis  longtemps  au  moment  où  les  douleurs  se  montrent,  l'étranglement 
débute  au  moment  où  la  hernie  devient  douloureuse  et  au  moment  ou 
ajjparaissent  les  premières  nausées. 
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Diagnostic  entre  les  iicrnics  étranglées  et  les  hernies  irréductibles 

11  est  un  point  de  diagnostic  extrêmement  délicat:  c'est  celui  dédire  en 
lace  d'une  grosse  hernie  qui  ne  rentre  point  ou  qui  vient  de  sortir  de 
force  pendant  un  effort  et  qui  est  accompagnée  de  coliques  plus  ou  moins 
vives,  s'il  y  a  étranglement  franc  ou  simplement  irréductibilité.  D'abord  il 
faut  convenir  qu'au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  la  différence 
est  extrêmement  difficile  à  saisir.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  si 
l'anneau  a  été  largement  déchiré,  ou  s'il  était  préalablement  large  il  n'é- 
trangle pas  les  viscères  quoique  la  hernie  soit  irréductible  (1). 

S'il  s'agit  d'une  hernie  qui  ne  peut  être  contenue  et  est  perpétuellement 
sortie,  on  peut  dire  presque  à  coup  sûr  qu'il  ne  s'agit  point  d'un  étrangle- 
ment vrai;  le  collet  de  la  hernie  est  trop  large;  il  y  a  irréductibilité  et 
l'irréductibilité  doit  être  attribuée  soit  à  une  paresse  de  l'intestin  hernié  à 
la  suite  d'un  embarras  intestinal,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  soit  à  un  engoue- 
ment gazeux,  soit  à  une  inflammation  du  sac  appelée  péritonite  herniaire. 
Lorsqu'il  y  a  des  gazrendus  par  l'anus,  lorsque  le  mal  est  borné  càdes  coliques 
et  si  la  hernie  reste  molle,  il  y  a  irréductibilité  simple,  et  le  repos  elles 
ibains  pendant  vingt-quatre  heures  jugent  la  maladie. 

S'il  s'agit  d'une  grosse  hernie  qui  rentre  habituellement  quand  le 

(t)  Un  de  nos  élèves  a  fait  une  thèse  sur  l'irréductihiliU  essentielle  des  hernies  avec 
deux  observations  du  service  où  le  diagnostic  d'irréductibilité  essentielle  avait  été  posé 
letde  la  guenson  obtenue  par  la  temporisation.  Bouchard,  Irréductibilité  essentielle  dans 
'les  hernies.  Thèse  deParis,  1876. 
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malade  est  au  lit,  la  hernie  doit  èlre  considérée  comme  étant  simplement 
irréductible.  Lorsqu'il  y  a  beaucoup  d'épiploon  dans  la  hernie  et  lorsque 
les  malades  ne  vomissent  pas,  la  hernie  dans  ce  cas  est  irréductible,  parce 
que  les  viscères  hernies  sont  légèrement  enflammés  et  que  les  surfaces 
séreuses  qui  les  recouvrent  ne  peuvent  glisser  facilement  l'une  sur  l'autre. 

Vous  le  voyez,  absence  de  douleur  dans  la  hernie  et  absence  de  vomisse- 
ments presque  immédiats  sont,  pour  ainsi  dire,  le  critérium  du  diagnostic, 
mais  la  nature  môme  de  la  hernie  et  son  volume  ne  sont  pas  moins  im- 
portants pour  établir  qu'il  y  a  irréductibilité  simple. 

Je  ne  méconnais  pas  pourtant  qu'il  y  a  des  cas  où  une  hernie  est  irré- 
ductible d'abord  et  présente,  douze  à  vingt-quatre  heures  après,  les  carac- 
tères de  l'étranglement  herniaire.  Ce  sont  principalement  les  hernies  cru- 
rales un  peu  grosses  qui  présentent  cette  variété  de  hernies  étranglées 
après  avoir  présenté  d'abord  les  caractères  de  l'irréductibilité  de  bonne 
heure.  Les  grosses  hernies  ombilicales  sont  aussi  dans  le  même  cas.  Les 
hernies  scro taies,  au  contraire,  peuvent  être  irréductibles  passagèrement, 
sans  accident  d'étranglement,  à  la  suite  d'un  effort. 


Oîngnost.c  «les  pscu.lo.ét.imslcmcnts  internes  ebex  les  malades  atteints 

de  hernie 

Vous  trouverez  dans  les  livres  des  observations  extraordinaires  et  sou- 
vent mal  prises  sur  ce  sujet.  Les  critiques  qui  ont  été  adressées  à  ces 
observations  sont  bien  exposées  par  le  docteur  Henrot  (1).  Tout  ce  qui  a 
été  écrit  sur  la  persistance  de  l'étranglement  herniaire  après  la  réduc- 
tion des  hernies  est  rapporté  dans  l'excellente  monographie  de  M.  Broca 
sur  l'étranglement  herniaire  (2).  Les  faits  publiés,  ceux  où  l'opération  a 
été  le  seul  élément  du  diagnostic,  ceux  où  la  mort  a  permis  de  constater 
la  cause  de  la  persistance  de  l'étranglement,  sont  bien  connus,  mais  le 
diagnostic  sur  le  vivant  n'est  pas  beaucoup  éclairé. 

Voici  deux  observations  qui,  mieux  que  toute  théorie  dogmatique,  vous 
montreront  quel  sont  les  éléments  du  diagnostic  : 

Obs.  IV.  Phénomènes  d'occlusion  intestinale.  Hernie  crurale  irréductibk 
(observation  recueillie  par  M.  llervouet,  interne  du  service).  -  La  nommée 
nocellier  (Thérèse),  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  céli])ataire,  ])lanchisscuse, 
entrée  le  3  octobre  1874,  sortie  le  8  novembre. 

([)  Henrot,  Pseudo-élranglemenl.  Thèse  de  Paris,  1865.  Voy.  pl"sloin^ 
(2)  Broca,  De  l'élruwjlemenl  dans  les  hernies  abdominales.  Pans,  \bbS. 
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Celte  femme,  d'une  santé  habituellement  bonne,  est  amenée  à  l'hôpital  Cochin 
le  3  octobre,  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Elle  est  malade  depuis  le  27  septem- 
bre au  soir,  c'est-à-dire  depuis  six  jours.  Le  premier  jour,  elle  éprouva  des  coli- 
ques vives.  Le  lendemain,  "28  septembre,  elle  commença  à  vomir.  Les  jours  .sui- 
vants, 29  et  30  septembre  et  le  1"  et  le  2  octobre,  il  lui  fut  impossible  de  rien 
manger,  elle  vomissait  tout.  Les  vomissements  se  répétaient  plusieurs  fois  par 
jour;  ils  étaient  jaunes,  puis  verdàtres,  noirâtres,  d'un  goût  horrible.  Elle  a  été 
traitée  en  ville  par  les  purgatifs  qui  paraissaient  faire  redoubler  les  vomisse- 
ments, et  par  les  lavements  qui  étaient  rendus  probablement  sans  matières; 
mais  la  malade  est  incapable  de  donner  des  renseignements  bien  précis  sur  ce 
point. 

Le  3  (sixième  jour),  la  malade  arrive  à  l'hôpital.  La  face  n'est  pas  sensible- 
ment altérée,  quoiqu'elle  dénote  un  certain  abattement.  Les  vomissements 
fécaloïdes  qui  se  sont  répétés  fréquemment  dans  la  journée,  sont  arrêtés  depuis 
une  heure.  Il  n'y  a  pas  d'émissions  de  gaz  par  l'anus  depuis  un  temps  indéter- 
miné, borborygmes.  On  trouve  une  hernie  crurale  gauche,  dont  l'existence 
remonte  à  une  dizaine  d'années,  et  qui  n'a  jamais  été  réduite;  la  malade  n'ayant 
qu'un  mauvais  bandage  très-mal  appliqué.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse 
noix;  elle  e?t  arrondie,  d'une  consistance  assez  ferme.  A  la  percussion,  on  con- 
state une  matité  presque  complète,  la  hernie  n'est  nullement  douloureuse;  elle 
a,  paraît-il,  son  volume  ordinaire,  elle  n'est  le  siège  d'aucune  gène;  bref,  elle 
n'a  point  changé  de  caractère  ;  la  hernie  est  complètement  irréductible.  Le  ven- 
tre n'est  pas  ti'ès  ballonné,  ni  douloureux  à  la  pression.  Au  palper,  on  ne 
trouve  pdint  de  tumeur  dans  l'abdomen;  en  aucun  des  autres  points  de  l'abdo- 
men oîi  ont  lieu  les  hernies,  il  n'y  avait  ni  tumeur  ni  douleurs  ;  le  toucher 
vaginal  ne  révèle  rien  du  côté  des  anneaux  cruraux  et  des  anneaux  obturateurs. 
M.  Després  diagnostique  un  étranglement  interne,  peut-être  un  pseudo-étrangle- 
ment par  paralysie  intestinale;  il  y  a  de  la  rétention  d'urine,  pas  de  lièvre. 

Le  i,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissement  depuis  l'arrivée  cà  l'hôpital  ;  il  n'y  a  pas 
eu  non  plus  de  garde-robe  ;  la  nuit  a  été  calme.  Daûs  la  journée,  la  malade 
prend  du  bouillon,  on  lui  administre  un  lavement  salé.  On  la  sonde. 

Le  5,  pas  de  vomissements  depuis  hier.  Dans  la  nuit,  il  y  a  une  selle  abon- 
dante à  la  suite  d'un  lavement  salé;  à  midi,  après  avoir  pris  des  potages  et  un 
œuf,  la  malade  vomit  une  fois  abondamment. 

Le  6,  abattement,  pâleur  ;  à  dix  heures,  lavement  salé  suivi  d'une  selle  jaune 
et  liquide,  pareille  aux  vomissements;  à  midi,  vomissement  fécaloïde  abondant. 
Le  soir,  il  y  a  une  faiblesse  très-grande,  rétention  d'urine  ;  pouls,  88  ;  tempéra- 
ture axillaire,  37°,3.  La  hernie  ne  présente  rien  de  nouveau:  le  ventre  reste 
également  indolore. 

Le  7,1a  malade  va  sous  elle  un  grand  nombre  de  fois;  c'est  une  véritable 
débâcle.  Elle  urine  seule  .Pas  de  vomissements;  température  axillaire,  37», i. 
Le  pouls  est  bon,  mais  la  faiblesse  générale  est  très-prononcée. 
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Le  8,  pus  de  garde-robe,  pas  d'envie  de  vomir  ;  bouillon. 

Les  9  10  cl  11  absence  de  garde-robes  et  de  vomissements;  lavement  salé, 
selle  copieuse;  le'soir  élal  nauséeux;  défaut  complet  d'appétit.  Le  ventre  est 
légèrement  ballonné;  pouls,  'JO  ;  température  axillaire,  36»,9. 

Le  1"2  et  13,  la  malade  va  à  la  selle. 

Le  IG,  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robes  depuis  trois  jours;  cohques. 
Le  il,  vomissements  jaunâtres  fécaloïdes  répétés. 
Le  18,  les  vomissements  sont  arrêtés. 

1  e  21  beaucoup  de  vomissements  cette  nuit;  on  donne  un  lavement  qm  deto.r- 
mine  l'évacuation  de  matières  abondantes;  dans  la  journée,  les  vomissements 

''Ler2TeT23,  les  vomissements  continuent  et  il  n'y  a  pas  de  garde-robes. 
Le  2i,  après  un  lavement  on  obtient  une  selle. 

Le  25,  selle  spontanée.  ,   •    i  -  „„ 

Les  "^6  27  28  et  29,  il  n'y  a  plus  de  vomissements;  les  selles  sont  regul.e.es 

etsans^d'iarriiée.  L'appétit  i^evient;  amélioration  progressive  de  l'état  gênerai. 

Pondl  toute  cette  pLde,  la  bernie  est  restée  dans  le  même  état  c,u  au  pre- 

mier  jour. 

Le  31,  la  malade  sort  dans  le  jardin. 
LeSnovembre,  laguérisonse  connrme;exeat. 

En  avril  1875,  nous  avons  eu  des  nouvelles  de  la  malade,  elle  était  parfaite- 
ment  guérie. 

Chez  celte  malade  étail-il  possible  de  se  tromper?  Eh  bien,  Messieurs, 
ie  dis  non.  11  ,  avait  un  tail  positif,  indéniable,  évident  :  la  hernie,  .rreduc- 
ale  depnis  des  années,  n'avait  pas  augmenté  de  volume,  elle  ne  présen- 
tait aucune  douleur;  la  hernie  n'était  pas  étranglée. 

1  V  avait  des  vomissements  de  matières  franchement  feca  o.des,  I 
ve n  r  étiit  ballonné  et  non  douloureux,  cela  est  un  signe  de  1  occlns,oa 
:;!:a:aie  incomplète,  car  dans  la  hernie  étraugléela  donieur  ,ne  eaus. 
I,  hernie  retentit  toujours  sur  l'abdomen  qui  est  douloureux. 

t    es      observations  où  les  chirurgiens  ont  hésité  avaient  ete  c  u- 
diées  à  ces  points  de  vue,  je  suis  persuadé  que  le  diagnostic  eut  ete  fait, 
n  y  avait  étranglement  interne  en  même  temps  qu'une  benne,  ma.  la 

rassé  présentait  néanmoins  des  caractères  qm,  bien 

crncWt  sur  la  voie,  et  le  diagnostic  et  le  traitement  ont  ete  aussi  hcuuux 

qu'on  pouvait  le  désirer. 

O.S.  VU.  -x::^t';;:^x^T:::z'^u 

tranglement  (observation  recueillie  par  M.  ueruinc  , 
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nommée  Vanneau  (Marie-Louise),  âgée  de  cinquante-huit  ans,  marchande  de 
vins,  entrée  à  l'iiôpital  Cochin,  salle  Saint-Jacques,  lit  n"  22,  le  27  mars  1875. 

La  mère  de  celle  malade  était  affectée  d'une  hernie  volumineuse,  ce  qui  ne 
l'a  pas  empêchée  d'atteindre  l'âge  de  quatre-vingt-trois  ans.  Pour  elle,  elle  ne 
présente  la  trace  d'aucune  dialhèse;  sa  santé  est  généralement  bonne  et  elle  n'a 
jamais  fait  de  maladie  grave;  elle  a  eu  deux  enfants. 

Il  y  a  trente  ans  environ,  elle  a  été  opérée  en  province  pour  une  hernie  cru- 
rale gauche,  étranglée  depuis  trois  jours.  Cette  hernie,  de  grosseur  moyenne, 
existait  depuis  six  ans  et  n'était  pas  contenue.  A  la  suite  de  l'opération,  le  réta- 
blissement fut  rapide. 

Mais,  depuis  deux  ans  déjà,  à  cette  époque,  la  malade  portait  du  côté  droit 
une  autre  hernie  crurale,  peu  volumineuse,  se  réduisant  facilement  A  la  suite 
de  son  opération,  elle  se  mit  à  porter  un  bandage  crural  double,  avec  une  pelote 
convexe  à  gauche,  et  une  légèrement  concave  à  droite.  Le  bandage  était  porté 
très-exactement  et  n'était  quitté  que  la  nuit.  La  hernie  était  bien  contenue.  Son 
volume  était  celui  d'une  petite  noix  et  elle  serait  passée  presque  inaperçue, 
n'eussent  été  des  fourmillements,  des  douleurs  vagues  que  la  malade  y  éprou- 
vait assez  souvent. 

Le  23  mars  dernier,  à  onze  heures  du  matin,  la  malade,  munie  de  son  bandage, 
travaillait  et  venait  de  faire  un  effort  pour  porter  deux  seaux  d'eau,  lorsqu'elle 
éprouva  tout  à  coup  une  douleur  violente  dans  sa  hernie  droite,  dont  le  volume 
s'accrut  brusquement,  et  prit  le  volume  d'une  pomme,  et  il  lui  fut  impossible  de 
la  faire  rentrer.  Un  médecin  tut  immédiatement  appelé,  mais  ses  efforts  de 
taxis,  plusieurs  fois  répétés,  furent  infructueux  et  la  malade  souffrit  beaucoup 
toute  la  journée. 

Vers  trois  heures  du  soir,  une  selle  diarrhéique  ;  du  reste,  soif  vive  et  ano- 
rexie absolue.  Il  est  probable  que  l'inleslin  avait  été  réduit.  Dans  la  nuit  du 
mardi  au  mercredi,  les  vomissements  apparaissent  et  persistent  tout  le  mer- 
credi matin. 

Le  24  au  soir,  le  taxis  fut  pratiqué  par  deux  praticiens  de  la  ville;  après  un 
quart-d'heure  d'efforts,  quelque  chose  se  réduisit,  c'était  probablement  l'épi - 
ploon  ;  la  tumeur  crurale  revint  à  peu  près  à  son  volume  habituel  el  la  malade 
se  sentit  un  peu  soulagée.  Le  ventre  n'était  ni  ballonné,  ni  douloureux,  mais  la 
hernie  était  très-sensible  à  la  pression. 

Le  25  au  matin,  nouveaux  vomissements,  cette  fois  d'aspect  fécaloïde  ;  ils  se 
répètent  plusieurs  fois  dans  la  journée,  bien  qu'un  lavement  ait  déterminé,  sur 
les  deux  heures,  une  selle  assez  abondante  et  l'issue  de  quelques  gaz. 

Le  26,  pas  de  changement  :  le  ventre  se  ballonne  un  peu,  les  vomissements 
fécaloïdes  continuent,  malgré  l'émission  de  quelques  gaz  dans  la  journée.  Ano- 
rexie absolue,  la  malade  n'a  rien  pris  depuis  le  début  des  accidenis.  Les  vomis- 
sements fécaloïdes  et  la  douleur  persistant,  la  malade  entre  dans  nos  salles,  le 
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Étal  aclad.  Dix  hourcs  du  malin,  le  faciès  esl  amaigri  et  grippé,  les  yeux 
cxcavés,  la  bouche  et  la  langue  sèche.  Le  ventre  est  modérément  ballonné,  mais 
cependant  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  paroi.  La  malade  est  dans 
un  état  de  fatigue  extrême;  les  vomissements  sont  incessants  et  abondants, 
d'odeur  et  d'aspect  fécaloïdes.  A  la  région  crurale  gauche,  on  voit  la  cicatrice, 
trace  de  l'opération  subie  il  y  a  trente  ans  ;  en  ce  point,  on  ne  sent  pas  d'mipul- 
sion  quand  la  malade  tousse. 

A  droite,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  on  voit  une  petite  tumeur  arron- 
die marronnée,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  est  mobile  au- 
devanl  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  dure,  absolument  irréductible  et  mate  dans 
tous  ses  points  à  la  percussion.  Elle  n'a  pas  de  pédicule  sensible  et  paraît  s'en- 
foncer en  remontant  sous  l'arcade  crurale;  elle  est  nettement  circonscrite.  Elle 
est  peu  douloureuse  à  la  palpation  et  donne  celte  sensation  de  fine  lobulation, 
caractéristique  de  la  présence  de  l'épiploon  ;  en  la  pressant,  même  modérément, 
on  entend  un  gargouillement  fin,  produit  par  le  passage  de  fines  bulles  de  gaz 
à  travers  un  liquide  ou  un  orifice  étroit  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  miction, 
esl  évident  qu'une  petite  portion  d'intestin  non-étranglè  entre  et  sort  dans  le 

sac  herniaire.  .  ,        i  -j  „• 

En  présence  de  ces  symptômes,  accompagnés  de  vomissements  fecaloides  c 
d'-vrrêl  incomplet  dans  l'émission  des  gaz  et  des  selles,  M.  Després  soupçonnant 
une  persistance  de  phénomènes  d'étranglement  par  paralysie  de  l'mteslin  su.s- 
pend  son  diagnostic  et  ordonne  l'application  de  larges  cataplasmes  sur  le  ventre, 
un  lavement  salé  et  un  grand  bain  d'une  heure. 

Deux  heures  du  soir,  la  malade  a  rendu  avec  son  lavement  quelques  ma  . ères 
moulées  en  très-petite  quantité,  mais  pas  de  gaz;  les  vomissements  fecaloides 

"trLres,  la  malade  a  pris  un  bain  d'une  1-e;  elle  se  se^  ^^ée, 
les  vomissements  ont  cessé,  pouls,  92,  température  axillaire  36  ,2,  soif  vive 
Huit  heures,  les  vomissements  n'ont  pas  reparu  depms  le  bain,  mais  il  5  a 
des  nausées.  Pas  de  gaz  rendus,  le  ballonnement  du  ventre  a  -  P-  diminue^ 
1,  hernie  se  reproduit  subitement,  grosse  comme  une  petite  PO^^-^^; 
nai  u  e  partie  se  réduit  à  la  simple  pression  et  la  tumeur  revient  alors  a  1  e 
railsTequel  elle  était  le  malin  ;  même  grosseur,  indolence,  malite,  passage  des 
aaz  en  y  produisant  un  bruit  de  gargouillement,  cataplasmes.  _ 
'  Le  28,  le  faciès  est  meilleur;  les  vomissements  n'ont  pas  reparu  ma.  la 
7  1  .  'n  rendu  ni  gaz  ni  matières.  L'état  local  est  toujours  le  même.  L  admi- 
;:aU^^^^^^^^^^  ^'^-^e  de  ricm  avec  10  grammes  d'huile  d'amandes 

TJoT— -  f^calo.des  ont  reparu  dans  la  nuit;  le  im..hi  le 
ventre  est  un  peu  sensible  à  la  pression;  les  extrémités  sont  froides,  le  face. 

nas  de  changement  dans  l'état  local. 
'  lux'  Te .  s  i„  Li,-,  la  malade  ,-e„d  deux  g,,  e.  «ne  grande  ,„a„ me  de 
,„,Uir,c.  par  suite  d'uu  lavemeut  salé,  mais  les  vomissements  eonunue,,.. 
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Quatre  lieures,  bain  d'une  heure;  la  malade  est  soulagée.  Dans  la  nuit,  elle 
rend  des  gaz  en  quantité  notable. 

Le  30,  depuis  le  bain,  les  vomissemeiUs  n'ont  pas  reparu;  ce  malin,  la 
malade  a  eu,  sans  lavement,  plusieurs  selles  diarrhéiques  abondantes,  avec 
émission  de  gaz.  L'état  général  est  meilleur,  il  y  a  un  peu  d'appétit,  mais  l'as- 
pect de  la  tumeur  est  toujours  le  môme. 

Le  31,  pas  de  vomissements  ;  il  y  a  eu  une  selle  peu  abondante,  mais  la 
maiinle  n'a  pas  rendu  de  gaz  et  elle  accuse  quelques  coliques;  le  ventre  est 
toujours  ballonné.  La  tumeur  est  toujours  dans  le  même  état,  non  douloureuse, 
mais  aujourd'hui  on  n'a  plus  la  sensation  du  passage  des  gaz  dans  son  intérieur. 

A  cinq  heures  du  soir,  un  vomissement  alimentaire. 

Le  avril,  aucune  modilication ;  les  vomissements  n'ont  pas  reparu;  la 
maladûa  rendu  des  matières  et  des  gaz  avec  mi  lavement  simple;  elle  a  mangé 
un  peu. 

A  quatre  heures,  grand  bain  d'une  heure,  cataplasmes  émollients. 

Le  2,  dans  la  nuit,  la  malade  a  eu,  sans  lavement,  une  selle  diarrhéique.  Le 
matin,  l'état  général  est  bon,  il  y  a  de  l'appétit. 

Dans  la  soirée,  le  ventre  se  ballonne  un  peu;  un  vomissement  fécaloïde,  plus 
de  gaz  rendus.  On  donne  un  grand  bain  :  dans  la  nuit  surviennent  trois  selles 
abondantes  avec  émission  de  gaz. 

Les  3,  4  et  5,  pendant  ces  trois  jours,  les  vomissements  n'ont  pas  reparu;  les 
selles  sont  régulières,  l'appétit  revient;  mais  le  ventre  est  toujours  un  peu 
ballonné  et  le  siège  de  quelques  coliques. 

Le  6,  la  malade  n'a  pas  vomi,  elle  a  rendu  des  gaz,  mais  il  n'y  a  pas  eu  de 
selles.  L'état  général  est  excellent.  Le  ballonnement  du  ventre  a  augmenté 
d'une  manière  assez  sensible  ;  la  tumeur  herniaire  n'a  pas  changé  de  caractère; 
elle  est  cependant  un  peu  plus  volumineuse  et  la  pression  n'y  fait  plus  circuler 
de  gaz;  c'est  maintenant  une  épiplocèle  pure,  adhérente  et  sans  pédicule. 

Le  10,  aucun  trouble  ne  persiste  plus;  les  selles. sont  normales,  il  y  a  de 
l'appétit,  le  ventrCest  un  peu  ballonné  et  la  malade  se  plaint  de  quelques  coli- 
ques. Du  côté  de  la  hernie,  pas  de  changement. 

Le  11,  dans  la  nuit,  la  malade  a  vomi  une  fois  :  matières  alimentaires  et  mu- 
cosités d'apparence  fécaloïde.  A  midi,  vomissement  très-abondant,  netleinenl 
fécaloïde;  à  deux  heures,  un  lavement  salé  provoque  une  selle  peu  abondante 
et  l'émission  de  quelques  gaz.  Aucun  changement  dans  l'état  de  la  hernie  ni  du 
ventre;  pas  de  douleur  à  la  pression,  pas  de  ballonnement. 

Le  16,  les  vomissements  n'ont  pas  reparu,  à  peine  quelques  coliques  et  le 
ventre  toujours  un  peu  ballonné;  la  hernie  est  toujours  dans  le  même  étal. 
L'appétit  est  bon,  la  malade  ne  va  à  la  garderobe  qu'avec  un  lavement. 

Le  l'nnai,  la  malade  est  dans  un  élat  satisfaisant;  l'épiplocèle  crurale,  du 
volume  d'une  petite  pomme,  est  toujours  indolore  et  irréductible;  le  ventre 
très-légèrement  ballonné,  n'est  pas  douloureux;  l'appéiil  est  bon,'  les  forces 
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so.U  revenues  et  la  malado,  <iui  iu.  vomit  plus,  va  tous  les  jours  à  la  selle,  mais 

grilce  à  un  lavcmcnl.  .  , 

Le  3,  la  malade  est  sortie  aujourd-lmi  de  l'hôpital,  sans  avo.r  présente  de 

nouveaux  accidents.  ' 
Elle  a  été  revue  bien  guérie  7  mois  après. 

Dans  celle  seconde  observation,  il  y  avait  des  vomissements  lecaloïdes, 
une  hernie  avait  été  étranglée,  elle  avait  été  réduite.  On  était  en  face  d  un 
de  ces  cas  où  l'on  a  diagnostiqué  une  persistance  des  phénomènes  d'ctran- 
nlement  après  la  réduction  et  où  l'on  attribuait  les  accidents  à  la  réduc- 
tion en  masse  de  la  hernie.  Je  n'ai  pas  diagnostiqué  une  hernie  réduite  en 
masse  parce  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  de  tumeur  dans  l'abdomen.  La 
hernie'  qui  persistait  était  constituée  par  de  l'épiploon.  Il  s'y  engageait 
une  petite  anse  d'intestin  sain,  qui  se  réduisait  en  partie  en  produisant  un 
oar^ouillement  fin.  Cela  pouvait  être  une  cause  d'erreur,  mais  cela  n  indi- 
auait  point  une  opération.  J'ai  songé,  et  l'événement  a  donné  raison  a 
L  supposition,  à  une  paralysie  et  un  rétrécissement  de  1  intestin  qm 
avait  été  engagé  dans  la  hernie,  et  cet  état  de  l'intestin  est  susceptible 
de  disparaître  seul.  Les  faits  de  pseudo-étranglements  signales  par 
M   Henrot  (1)  offrent  de  nombreuses  analogies  avec  cette  observation. 
Yous  remarquerez  encore  que  chez  notre  malade,  d'après  son  dire 
et  celui  des  médecins  que  nous  avons  consultés  pour  reconstituer  1  obser- 
vation il  Y  a  eu  des  selles  diarrhéiques  et  des  gaz  rendus  par  l'anus  après 
la  réduction  de  la  hernie.  Il  est  clair  qu'à  un  moment  donné  l'obstacle  au 
cours  des  matières  avait  été  forcé  et  que  l'intestin  avait  passivement  fonc- 
lionné  si  je  puis  ainsi  dire  ;  puis  après,  les  matières  s'étaient  de  nouveau 
accumulées  et  avaient  causé  la  persistance  des  vomissements.  Ce  qm  aulo- 
'rise  encore  davantage  cette  supposition,  c'est  le  cours  de  la  maladie  chez 
nos  deu^  malades.  Vous  voyez,  en  effet,  une  amélioration  survenir  :  es 
selles  se  rétablissent  ;  après  un  état  alarmant,  il  y  a  une  débâcle  ;  puis,  les 
accidents  reparaissent,  moins  forts  que  la  première  fois,  mais  avec  le 
m  me  caractère  ;  puis,  après  une  constipation  de  deux  jours,  U  y  a  uub 
nouvelle  débâcle,  à  la  suite  de  laquelle  le  cours  des  matières  se  letabht 

définitivement.  . 
U  pronostic  de  la  hernie  étranglée  est  Ires-variable  : 

Suivant  le  viscère  hernié  ; 
Suivant  le  volume  de  la  hernie  ; 
Suivant  le  siège  de  la  hernie. 

(1)  ucnrol,  Sur  les  psaudo-élranglemenls  herniaires.  Thèse  de  l^aris,  1865. 
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Une  épiplocèle  étranglée  n'est  jamais  grave,  puisqn'après  la  kéloloniie, 
la  ligature  de  l'épiploon  est  préférable  à  sa  réduction,  et  ceci  revient  h 
dire  que  rétranglement  de  l'épiploon  n'est  nullement  grave.  Ma  slalisliquc 
personnelle  à  l'hôpital  Cocliin  le  démontre,  car  sur  dix  kéloloniies  pour 
des  entéro-épiplocèles,  dans  lesquelles  je  me  suis  trouvé  avoirà  lier  l'épi- 
ploon, sept  fois  les  malades  ont  guéri';  la  mort,  dans  les  autres  cas,  était 
due  à  la  péritonite  qui  complique  les  entérocèles  étranglées.  La  remarque, 
d'ailleurs,  avait  été  faite  par  Malgaigne,  qui  avait  avancé  que  l'épiploon, 
dans  une  hernie,  n'était  jamais  étranglé  et  que,  dans  ces  cas,  il  y  avait 
seulement  inflammation  herniaire. 

L'épiploon  hernié  se  réduit  seul;  et  dans  les  cas  les  moins  favorables  il 
reste  adhérent  au  collet  du  sac.  Quelquefois  il  suppure,  et  il  se  forme  alors 
un  abcès  dans  le  sac  dont  la  guérison  est  facile  à  obtenir.  Nous  revien- 
drons sur  ce  sujet  à  l'occasion  d'une  observation  de  hernie  crurale 
étranglée. 

Une  entéro-épiplocèle  est  plus  grave  ;  elle  ne  se  réduit  point  seule  et 
l'on  est  toujours  obligé  d'intervenir.  Cependant,  il  y  a  des  cas  de  réduc- 
tion spontanée.  J'en  ai  observé  un  remarquable  exemple. 

Une  entérocèle  pure  est  la  plus  grave  de  toutes  les  hernies  étranglées, 
parce  que  la  constriction  exercée  par  l'agent  de  l'étranglement  cause  sur 
l'intestin  des  désordres  contre  lesquels  le  protège  l'épiploon,  lorsque 
celui-ci  s'engage  dans  le  sac  herniaire  pour  former  l'entéro-épiplocèle. 

Une  grosse  hernie  étranglée  est  moins  grave  qu'une  moyenne  et  une 
moyenne  est  moins  grave  qu'une  petite.  En  effet,  il  serait  puéril  de  rap- 
peler que  plus  sera  grande  l'ouverture  par  laquelle  sortent  des  viscères, 
moins  les  viscères  seront  serrés.  Ajoutons  que  les  grosses  hernies  contien- 
nent toutes  de  l'épiploon  et  que  les  entéro-épiplocèles  et  les  épiplocèles 
sont  moins  graves  que  les  entérocèles,  nous  venons  de  le  voir. 

Il  y  a  déjà  des  observations  de  hernies  étranglées  réduites  spontané- 
ment. Les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  renferment  une  très-inté- 
ressante observation  d'un  malade  qui  avait  refusé  de  se  laisser  opérer 
d'une  hernie  crurale  étranglée  et  qui  a  guéri  après  avoir  présenté  les 
phénomènes  les  plus  graves  pendant  dix  jours  (1). 

Voici  le  fait  que  j'ai  observé  : 

Obs.VIIL  Het  'nie  inguinale  étranglée.  Réduction  spontanée  (obscrvalion  signa- 
lée déjà,  Gazette  des  hôpitaux,  1876).  —  Le  nommé  Tholozé  (Pierre),  âgé  de 


(1)  Chassaignac,  Bidl.  soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  967. 
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soixante-cinq  ans,  coiToyeur,  ciiln-,  salle  Gochin,  lil  n»  H,  le  9  juillet  187'i, 

sorli  lo  17  juillcl. 

Horni(i  inf^iiinalo  du  côlé  droil,  descendue  dans  les  ijourscs,  existant. depuis 
li'ois  ans.  Pendant  les  six  premiers  mois,  le  malade  ne  portant  pas  de  bandage, 
la  hernie  sortait  pendant  le  travail  et  se  réduisait  par  la  position  horizontale. 
Depuis  lieux  ans  et  demi,  elle  était  maintenue  par  un  bandage. 

Quinze  joui-s  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  le  bandage  étant  mal  placé,  la  hernie 
s'est  reitrodnite  à  la  suite  d'un  efforl.  Il  s'en  est  suivi  une  douleur  très-vive, 
des  coli([aes  et  des  vomissemenis  qui  n'avaient  pas  le  caractère  fécaloïde.  Dix 
heures  après  le  début  de  ces  accidents,  le  taxis  fut  pratiqué  par  un  chirurgien 
de  la  ville  et  la  réduction  fut  obtenue. 

Enfin  le  8  juillet,  vers  neuf  heures  du  matin,  le  malade  ayant  fait  une  chute, 
la  hernie  s'est  étranglée  de  nouveau;  pendant  vingt-quatre  heures,  les 
symptômes  de  l'élranglcmeut  se  sont  manifestés  avec  une  intensité  croissante  : 
douleurs  violentes,  vomissemenis,  absence  de  garderobes.  Au  bout  de  ce  temps 
le  malade  se  présente  à  la  consultation  (9  juillet)  de  l'hôpital  en  proie  aux  plus 
grandes  souffrances;  cependant  il  peut  encore  marcher  et  il  se  fait  examiner 
dans  la  position  assise  ;  on  diagnostique  une  entéro-épiplocèle  droite  qui  offre 
une  certaine  tension  et  est  douloureuse  au  toucher. 

A  peine  a-t-on  couché  le  malade  sur  un  lit  pour  examiner  plus  complètement 
sa  hernie  que  celle-ci  se  réduit  d'elle-même  par  la  seule  application  de  la  mam 
sur  la  tumeur,  La  douleur  diminue  notablement  et  le  malade  peut  dormir  pen- 
dant un  quart  d'heure.  Puis  les  accidents  reparaissent;  coliques  vives,  vomis- 
sements fécaloïdes  répétés. 

A  la  visite  du  soir,  l'état  du  malade  est  le  même.  On  constate  le  long  du  cor- 
don une  tuméfaction  molle,  faisant  peu  de  saillie  et  donnant  la  sensation  de 
l'épiploon;  on  la  réduit  sans  efforl  par  le  taxis,  et  il  est  facile  d'introduire  la 
pulpe  du  doigt  dans  l'anneau  inguinal  externe  dilaté  ;  mais  lorsqu'on  retire  le 
doigt,  l'issue  d'une  petite  portion  d'épiploon  se  reproduit. 

D^ns  la  soirée  jusqu'à  dix  heures,  il  y  a  encore  plusieurs  vomissements  féca- 
loïdes bien  caractérisés,  mais  la  douleur  est  moins  vive.  Puis  tous  les  accidents 
cessent  et  il  y  a  du  sommeil  pendant  le  reste  de  la  nuit. 

Le  10,  à  cinq  heures  du  matin,  il  y  a  une  selle.  L'étal  général  est  bon.  Le 
malade  prend  un  peu  de  bouillon  dans  la  journée. 
Le  11  cl  12  juillet,  peu  d'appétit;  bouillon. 
Le  13,  le  malade  mange  et  se  lève. 
Le  17,  la  guérison  est  complète  :  cxeat. 

Une  grosse  hernie,  c'est-à-dire  une  hernie  du  volume  d'une  tête  d'en- 
fant, est  rarement  grave,  la  hernie  devient  adhérente  et  c'est  tout.  Cepen- 
dant on  a  vu  la  gangrène  de  ces  grosses  hernies  et  un  volvulus  de 
l'iiiteslin  au-dessus  de  la  hernie,  qui  ont  entraîné  la  mort.  Quelquefois  la 
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périlonite  qui  existe  dans  le  sac  lierniaire  se  généralise  et  emporle  le 
malade. 

Une  hernie  moyenne  est  plus  grave  qu'une  grosse  hernie,  parce  que  ces 
hernies  contiennent  généralement  de  l'intestin  avec  ou  sans  épiploon.  ^ 

Une  petite  hernie  est  plus  grave  qu'une  moyenne,  parce  que  ces  hernies 
ne  renferment  que  de  l'intestin  avec  ou  sans  sac  (car  les  hernies  du  ca;- 
cum  n'ont  pas  toujours  de  sac),  ou  qu'un  diverticule  de  l'intestin. 

Les  hernies  inguinales  étranglées  sont  moins  graves  que  les  hernies 
crurales,  les  hernies  crurales  sont  moins  graves  que  les  hernies  omhili- 
cales,  enfm  les  hernies  ombilicales  sont  moins  graves  que  les  hernies 
obturatrices.  Toutes  les  statistiques  établies  jusqu'à  ce  jour  à  cet  égard 
ont  depuis  longtemps  vérifié  cette  proposition. 

A  toutes  les  causes  qui  font  varier  le  pronostic  de  la  hernie,  il  faut  en 
ajouter  une  autre  spécialement  pour  les  cas  où  la  hernie  renferme  de 
l'intestin;  la  durée  de  l'étranglement  aggrave  le  pronostic  de  la  hernie. 

Enfin  les  hernies  intestinales  étranglées  par  inflammation  sont  plus  gra- 
ves que  les  hernies  étranglées  par  effort,  soit  parce  que  l'inflammation  de 
la  hernie  coïncide  avec  une  inflammation  du  péritoine,  soit  parce  que  l'in- 
flammation ôte  à  l'intestin  une  partie  de  sa  résistance  et  favorise  la  produc- 
tion rapide  d'ulcérations  au  collet  de  la  hernie  et  même  sur  l'intestin,  loin 
du  lieu  où  porte  la  constriction. 

La  terminaison  des  hernies  étranglées  est  la  mort,  lorsque  le  chirurgien 
n'intervient  pas. 

11  est  prodigieusement  exceptionnel  qu'une  hernie  étranglée  se  réduise 
seule  ;  je  considère  le  cas  cité  plus  haut  comme  une  exception  extraordi- 
naire. 

Les  hernies  étranglées  par  inflammation,  celles  où  les  adhérences  se 
forment  très-rapidement,  se  terminent  par  la  généralisation  de  la  périlo- 
nite ou  quelquefois  heureusement  par  un  anus  contre  nature  ;  mais  ce 
sont  seulement  les  hernies  un  peu  grosses  qui  jouissent  de  ce  privilège. 
On  le  conçoit  facilement,  ce  sont  les  hernies  dont  l'orifice  est  assez  large 
qui  peuvent  le  mieux  permettre  la  sortie  des  matières  par  l'anus  contre 
nature,  sans  que  les  efl^orts  de  l'intestin  le  décollent  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Les  entérocèles  étranglées  se  terminent  toujours  par  la  perforation  de 
l'intestin  et  la  mort. 

Les  grosses  entérocèles  et  les  grosses  entéro-épiplocèles  se  terminent 
quelquefois  par  un  anus  contre  nature;  mais  le  plus  souvent  une  péritonite 
généralisée  emporte  les  malades. 
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Les  cpiploccles  n'entraînent  jamais  la  mort  et  l'opération  de  la  kélo- 
tomie  appliquée  à  ce  genre  de  hernie  est  beaucoup  plus  dangereuse  que 
la  temporisation.  Les  épiplocèles  ne  sont  dangereuses  que  par  le  traite- 
ment mal  con(,;u  ou  mal  appliqué  qui  a  été  mis  en  usage.  Néanmoins,  en 
tout  état  de  cause,  l'épiplocèle  est  la  seule  hernie  éti'anglée  qui,  aban- 
donnée à  elle-même,  ne  soit  pas  presque  infailliblement  mortelle. 

Certaines  conditions  aggravent  non-seulement  la  hernie,  mais  encore 
aggravent  le  pronostic  de  la  kélotomie  ;  ainsi  la  grossesse.  Voici  une 
observation  de  ce  genre  où,  malgré  des  conditions  favorables  en  appa- 
rence, la  kélotomie  a  été  suivie  d'insuccès. 

Obs.  IX.  Hernie  crurale  étranglée  par  inflammation,  chez  une  femme 
enceinte.  Kélotomie.  Érysipèle.  Péritonite  généralisée.  Mort.  (Obs.  recueillie 
par  M.  Hervouët,  interne.)  —  La  nommée  Spideler  (Louise),  âgée  de  quarante- 
cinq  ans,  mariée,  journalière,  entrée  le  17  février  1875. 

Le  15  février,  deux  jours  avant  son  entrée,  la  malade,  qui  portait  une  her- 
nie crurale  droite,  habituellement  réductible,  n'a  pu  réussir  à  réduire  sa  her- 
nie le  malin,  en  se  levant,  comme  c'était  son  habitude,  elle  n'avait  fait  cepen- 
dant aucun  effort.  A  partir  de  ce  moment,  il  y  a  eu  des  vomissements  et  arrêt 
des  matières. 

Le  17,  la  malade  vient  à  pied  à  l'hôpital,  à  onze  heures  du  matin.  On  est 
frappé  du  teint  cyanosé  de  son  visage  et  de  la  froideur  de  ses  membres.  Celle 
malade  n'avait  jamais  eu  d'enfanls.  Les  règles  étaient  supprimées  depuis 
plus  de  deux  mois.  M.  Després  ne  voulait  pas  croire  à  une  grossesse  à  cause 
de  l'âge  de  la  malade,  mais  il  en  admettait  la  possibilité.  Dans  l'aine  droite, 
tumeur  lisse,  arrondie,  de  petit  volume  (gros  œuf  de  pigeon),  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  sonore,  irréductible.  Le  ventre  n'était  pas  ballonné.  M.  Des- 
prés fait  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  et  débride  sur  le  ligament  de  Gim- 
bernat  (entérocèle  simple).  Soulagement  immédiat.  Il  y  a  encore  des  vomis- 
sements jaunes  jusqu'à  quatre  heures  de  l'après-midi.  A  ce  moment,  ils  sont 
remplacés  par  des  selles  abondantes  qui  continuent  toute  la  nuit. 

Le  18,  le  soir,  un  vomissement.  La  peau  est  chaude.  Pouls,  134.  La  nuit,  i\ 
y  a  une  garderobe. 

Le  19,  vomissements  le  matin,  douleur  assez  vive  à  la  pression  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  pas  de  garderobe,  pouls,  138.  La  pression  du  ventre  fait  sortir 
un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  par  la  plaie. 

Soir,  pouls,  14.4.  11  y  a  eu  plusieurs  vomissements  dans  la  journée. 

Le  20,  pouls,  IIG,  érysipèle  autour  de  la  plaie  dans  un  rayon  de  trois  à 
(juatre  centimètres.  (Dans  le  cours  de  l'opération,  les  ganglions  lymphatiques 
de  l'aine  ont  été  lésés  par  le  bistouri.)  Purgation  (huile  de  ricin  el  huile 
d'amandes  douces.) 

Soir,  il  y  a  eu  plusieurs  vomissements  verts  dans  le  courant  de  la  journée. 
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La  moitié  de  la  potion  a  été  prise;  il  y  a  eu  une  selle  insignifiante,  pouls,  136. 

Le  21,  pouls,  i2i.  L'érysipèle  a  pris  de  l'extension.  Les  vomissements  con- 
tinuent. 11  n'y  a  presque  pas  de  ballonnement  du  ventre.  La  malade  ne  rend 
par  l'anus  ni  gaz,  ni  matières;  trois  pilules  d'opium. 

Le  22,  vomissements  pendant  la  nuit.  Ce  matin  il  y  a  de  l'abattement, 
pouls,  120. 

Soir,  pouls  132,  pas  de  vomissements  dans  la  journée.  Elle  a  pris  un  peu  de 
bouillon  froid  et  de  la  glace,  deux  pilules  d'opium. 

Le  23,  apparition  des  règles,  amélioration  de  l'état  général,  diminution  des 
douleurs  et  de  la  gène  abdominale.  L'érysipèle  gagne  la  racine  de  la  cuisse, 
pouls,  124.  Bouillon  froid,  glace,  deux  pilules  d'opium. 

Soir,  vomissements,  diarrhée,  pouls,  128. 

Le  2-i,  douleurs  abdominales  vives.  Les  vomissements  recommencent.  La 
diarrhée  persiste.  Les  règles  sont  arrêtées.  P.r:  sp.  diacode,  30  grammes. 
Sinapismes  sur  les  jambes.  L'érysipèle  fait  des  progrès. 

Soir,  dans  la  journée,  il  y  a  eu  plusieurs  vomissements  de  sang;  affaiblisse- 
ment considérable.  Le  sang  vomi  est  liquide  et  noirâtre,  très-abondant. 

A  quatre  heures  et  demie,  le  pouls  filiforme  est  à  peine  perceptible  (150  pul- 
sations environ).  La  malade  a  de  la  peine  à  parler.  La  langue  est  sèche  et  pré- 
sente du  sang  à  sa  surface.  Les  yeux  s'excavent,  glace.  Nouvelles  hématémèses 
dans  la  soirée.  Mort  à  onze  heures  du  soir.  Au  moment  de  la  mort,  la  malade 
rejette  encore  du  sang  par  la  bouche. 

Autopsie,  26  février,  à  huit  heures  et  demie  du  matin.  Adhérence  d'un  grand 
nombre  d'anses  inlestinales  entre  elles.  De  plus,  la  masse  intestinale  adhère  à 
la  paroi  aJidominale  intérieure  sur  une  assez  grande  surface,  non-seulement  à 
droite  du  côté  correspondant  à  la  plaie  et  à  l'érysipèle,  mais  aussi  du  côté 
gauche.  Les  adhérences  sont  moins  marquées  dans  le  petit  bassin,  où  l'on 
trouve  seulement  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent.  La  masse  intestinale 
n'adhère  pas  du  tout  à  l'utérus. 

L'intestin,  dans  une  certaine  longueur  au-dessus  du  siège  de  l'étranglement, 
est  violet  ou  noirâtre,  mais  il  n'est  perforé  en  aucun  point. 

Il  n'y  a  aucun  épanchement  de  sang  dans  les  culs-de-sacs  péritonéaux. 

L'utérus  est  volumineux,  gros  comme  le  poing  environ;  il  est  mou.  Après 
l'avoir  ouvert,  on  y  trouve  un  œuf  du  volume  d'une  petite  noix  et  dans  lequel 
le  placenta  et  les  enveloppes  sont  seuls  bien  développés  et  faciles  à  reconnaître  ; 
on  ne  trouve  pas  l'embryon  qui  est  probablement  sorti  avec  le  sang  qu'a  perdu 
la  malade  le  23  février.  L'ovaire  droit  présente  un  petit  kyste  à  parois  molles 
et  dépressibles. 

L'orifice  herniaire  interne  est  à  peu  près  cicatrisé,  il  présente  une  dépression 
en  cul-de-sac  dans  laquelle  on  peut  suivre  les  restes  du  sac  passant  dans  l'an- 
neau cruraL  Celui-ci  permet  d'autant  plus  facilement  l'introduction  du  doigt 
que  le  débridement  opératoire  a  porté  sur  le  ligament  de  Gimbernat,  dont  il  est 
facile  encore  de  reconnaître  la  section. 
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I/estomac  est  plein  de  sang.  La  muqueuse  de  cet  organe  est  couverte  de 
sang;  celui-ci  s'enlève  par  le  lavage.  Ou  voit  sur  la  muqueuse  une  érosion  peu 
profonde  de  la  lai-gour  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  et  située  sur  le  tra- 
jet d'une  veine. 

Ainsi  voilà  une  hernie  étranglée  sur  laquelle  aucune  tentative  de  réduc- 
tion n'avait  été  faite,  qui  est  opérée,  il  est  vrai  à  la  quarantième  heure. 
L'opération  réussit  très-bien,  mais  les  suites  sont  une  péritonite  généra- 
lisée, lente,  et  la  mort  arrive  sans  qu'il  y  ait  eu  de  perforation  de  l'intes- 
tin ;  'l'érysipèle  n'est  pour  rien  dans  la  mort,  puisque  une  malade,  citée 
plus  loin,  eut  un  érysipèle  erratique  et  n'a  pas  succombé  (voir  l'observa- 
tion de  D...  Elmire  citée  plus  loin).  La  grossesse  tardive  chez  une  femme 
de  quarante-cinq  ans,  grossesse  qui  était  une  première  grossesse,  explique 
bien  la  susceptibilité  du  péritoine;  peut-être  même  la  hernie,  qui  était 
étranglée  par  inHammation,  ne  s'est-elle  étranglée  qu'à  cause  de  la 
grossesse. 


VINGT -QUATRIÈME  LEÇQN 
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SoMMAinE.  —  Traitement  de  la  hernie  étranglée.— Temporisation  dans  les  épiplocèles 
étranglées.  —  Taxis  :  inconvénients  du  taxis  forcé  ;  inconvénients  du  taxis 
combiné  avec  les  aspirations  des  litiuides  et  des  gaz  des  hernies. 

Traitement  do  la  hernie  étranglée 

Je  commence  par  vous  dire,  Messieurs,  qu'aucun  Iraitemeni  général, 
qu'aucune  médication  interne  ne  facilitent  la  réduction  des  viscères  étran- 
glés. Tous  les  faits  qui  semblent  démontrer  l'efficacité  de  l'opium,  de  la 
belladone,  du  café,  etc.,  sont  des  erreurs  de  diagnostic  des  chirurgiens  ; 
ce  sont  des  illusions  qui  ont  bercé  des  médecins  peu  familiers  avec  le 
diagnostic  des  hernies  et  qui  ont  cru  réduire  par  ces  moyens  des  hernies 
qui  se  seraient  réduites  seules  ou  qu'on  aurait  réduites  par  d'autres  procé- 
dés. J'en  dirai  autant  des  ponctions  et  aspirations  des  liquides  de  la  her- 
nie avec  les  appareils  de  Dieulafoy  ou  autres.  D'abord  il  y  a  beaucoup  de 
hernies  sèches  et  les  anses  intestinales  herniées  ne  renferment  guère  que 
des  gaz  ;  et  si  l'on  ne  tombe  pas  exactement  dans  la  cavité  de  l'intestin,  on 
ne  fait  rien  sortir  de  la  hernie,  et  cela  s'est  rencontré  souvent.  Ajoutons 
encore  que,  même  après  une  ponction  aspiratrice  qui  a  donné  issue  à  des 
liquides,  dans  la  plupart  des  cas  on  n'a  pas  pu  réduire  la  hernie,  ce  qui 
est  suffisamment  explicable  par  de  légères  adhérences  récentes  de  l'intes- 
tin au  sac  qui  empêchent  tout  glissement  de  l'intestin  sur  le  sac. 

Le  traitement  de  la  hernie  étranglée,  le  seul  traitement  rigoureusemeni 
efficace  se  borne  à  trois  indications.  Je  ne  parle  pas  de  l'établissemenl 
d'un  anus  contre  nature,  qui  est  une  extrémité  redoutable  à  laquelle  on  a 
recours  en  désespoir  de  cause  sur  des  hernies  qui  ont  été,  dès  le  débul, 
mal  traitées. 

Les  trois  indications  sont  :  la  temporisation,  la  réduction  par  le  taxis  ol 
la  kélotomie. 
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Uos  cas  do  toiiiporlMation 


De  la  temporisation  dans  les  épiplocèles.  —  En  principe,  les  épiplocèles 
réclament  la  temporisation.  Le  taxis  est  innpuissant  à  réduire  une  épiplo- 
cèle  étranglée,  à  moins  (ju'il  ne  s'agisse  d'une  toute  petite  hernie  étran- 
glée depuis  peu,  c'csl-à-dire  depuis  moins  de  six  heures.  Ici  on  retrouve, 
exagérée,  celte  propriété  si  connue  des  épiplocèles  non  étranglées  ([ui  se 
réduisent  lentement,  par  opposition  aux  hernies  intestinales  qui  se  rédui- 
sent brusquement.  On  ne  réduit  pas  par  le  taxis  les  épiplocèles  étranglées 
depuis  plus  de  dix  heures,  excepté  celles  qui  tendent  à  se  réduire  seules. 

Il  est  un  fait  qui  est  resté  gravé  dans  ma  mémoire.  En  18G5  je  rem- 
plaçais M.  Chassaignac  à  l'hôpital  Lariboisière.  On  m'amena  un  matin  un 
garçon  de  dix-neuf  ans  dont  la  hernie  inguinale  droite,  du  volume  d'un 
très-petit  œuf,  était  étranglée  depuis  vingt  heures  environ;  il  y  avait  des 
vomissements  bilieux,  le  taxis  avait  été  fait  en  ville.  Je  renouvelai  le  taxis 
simple,  puis  le  taxis  avec  le  chloroforme  pendant  demi-heure,  rien  ne  se 
réduisit.  Je  prescrivis  des  cataplasmes  sur  la  hernie  et  je  revins  le  soir  : 
à  ma  grande  surprise,  je  trouvai  que  la  hernie  s'était  réduite  seule.  Je 
ne  me  suis  explique  le  fait  que  plus  tard  et  j'ai  compris  qu'il  s'agissait 
d'une  épiplocèle. 

Mais  pour  traiter  les  épiplocèles  par  la  temporisation,  il  faut  être  sûr  de 
son  diagnostic.  Permettez-moi  de  vous  exposer  ici,  avec  des  observatmns 
à  l'appui,  les  indications  de  la  thérapeutique  en  face  des  épiplocèles,  et 
d'appuyer  sur  des  observations  les  propositions  que  j'établis  devant  vous. 

Ce  que  je  vais  vous  exposer  avait  été  pressenti  par  Malgaigne.  Il  écrivait, 
en  effet  (1)  :  «L'épiploon,  dans  une  hernie  étranglée,  n'est  pas  étrangk-, 
il  est  enllammé.  »  Il  rappelait  que  la  ligature  de  l'épiploon  dans 
les  hernies,  après  le  débridement  des  anneaux  constricteurs  et  la  ré- 
duction de  l'intestin,  n'était  suivie  d'aucun  accident  d'étranglement  et 
que  cependant  l'épiploon  était  alors  serré  comme  il  ne  l'est  jamais  dans 
aucune  hernie.  Malgaigne  avait  conseillé  théoriquement  pour  les  epiplc 
cèles  les  applications  de  glace  et  les  sangsues.  Mais  la  chromque  a  cité 
des  faits  où  il  avait  appliqué  ce  traitement  désastreux  à  des  enteroceles, 
et  il  restait  toujours  à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  entero- 
celes et  les  épiplocèles,  condition  sine  qud  non  de  l'application  des 

(1)  Malgaigne,  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  2*  cdilion,  Paris,  1859. 
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émollients  ou  des  antiphlogisliques,  c'est-à-dire  de  l'abstentioii  de  toute 
opération.  Mais  aujourd'hui  que  le  diagnostic  est  possible,  qu'on  peut 
avec  certitude  reconnaître  une  épiplocèle,  le  traitement  proposé  par  Mal- 
gaigne  eût  pu  être  souvent  suivi  de  succès,  quoique,  à  mon  sens,  les  cata- 
plasmes émollients  et  les  bains  soient  bien  préférables  à  la  glace  et  aux 
sangsues. 

Voici  d'abord  trois  observations  d'épiplocèles  inguinales  étranglées  : 

Obs.  X.  Épiplocèle  étranglée  pour  la  seconde  fois.  —  Le  premier  de  nos 
malades,  le  nommé  L...  (F...),  âgé  de  vingt-lmit  ans,  ouvrier  plombier,  est 
entré  dans  le  service  le  14  janvier;  il  était  atteint,  depuis  l'âge  de  quinze  ans, 
d'une  hernie  inguinale  droite,  qu'il  avait  sans  cesse  maintenue  avec  un  ban- 
dage. Le  13  février  1873,  celle  hernie  devint  irréductible  et  s'accompagna  de 
phénomènes  d'étranglement  qui  nécessitèrent  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu;  il  fut 
opéré  par  un  chirurgien  du  bureau  central,  dont  il  ne  se  rappelle  pas  le  nom, 
et  guérit;  le  seul  souvenir  du  malade,  c'est  qu'il  resta,  en  dehors  de  la  plaie,  de 
l'épiploon  qui  se  flétrit  sous  l'influence  de  cautérisations  successives,  et  qu'après 
un  séjour  de  trois  mois  cl  demi,  il  quitta  l'hôpital,  ne  conservant  qu'une  petite 
tumeur  du  volume  d'uns  noisette  (restes  probables  de  l'épiploon). 

F...  porta  de  nouveau  un  bandage,  et  il  n'avait  jamais  éprouvé  d'accidents, 
lorsque  le  jeudi  14  janvier,  à  la  suite  de  repas  copieux,  mais  sans  se  bvrer  à 
aucun  effort,  il  ressentit  une  douleur  très-vive  et  subite  dans  la  région  ingui- 
nale droite,  et  la  petite  tumeur  acquit  le  volume  du  poing.  Il  lui  fut  impossible 
d'aller  à  son  travail,  et  six  heures  après  le  début  des  accidents,  premier  vomis- 
sement en  partie  alimentaire.  Il  entre  à  Cochin  le  jour  même.  Vous  vous  rappe- 
lez tous  celte  tumeur  peu  douloureuse,  ayant  un  très-petit  pédicule  et  donnant 
une  sensation  pâteuse...  Je  diagnostiquai  une  épiplocèle  étranglée,  malgré 
l'absence  de  garderobes,  l'inappétence  et  les  vomissements. 

Un  bain  d'une  heure,  des  opiacés,  des  applications  locales  de  cataplasmes, 
de  la  glace  sur  le  ventre,  furent  prescrits  d'abord  ;  le  taxis  pratiqué  par  l'in- 
terne de  garde  étant  resté  sans  aucun  résultat,  je  fus  appelé  et  je  prescrivis 
exclusivement  les  cataplasmes. 

Les  vomissements  bilieux  se  reproduisirent,  à  plusieurs  reprises,  mais  à  assez 
long  intervalle  les  uns  des  autres;  pendant  le  jour  qui  suivit,  les  douleurs 
devinrent  très-vives  à  un  moment  donné,  il  y  eut  même  du  ballonnement  du 
ventre,  lorsque  vers  deux  heures  du  matin,  dans  la  nuit  du  17  janvier,  c'est-à- 
dire  soixante-quatorze  heures  après  le  début  des  accidents,  la  tumeur,  qui 
s'était  nolablement  afl'aissée,  se  réduisit  spontanément.  Le  malade  éprouva  un 
soulagement  immédiat,  et  une  débâcle  eut  lieu  quelques  minutes  après. 

Les  jours  suivants,  il  ne  présenta  rien  de  notable,  et  le  23  janvier  le  malade 
complètement  rétabli,  quittait   Cochin,  ne  portant  plus  de  traces  de  sa 
hernie  épiploïque. 
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Ons.  XI.  —  La  seconde  observation  concerne  le  malade  entré  le  3  mai,  et  qui 
<Hait  couclié  au  n°  21  de  la  salle  Cocliin. 

Le  nommé  F...,  âgé  de  vingt-lmil  ans,  cambrm'ier,  portail  depuis  deux  ans  à 
l'aine  gauche  une  grosseur  du  volume  d'une  noisette,  et  dont  il  rapportait  , 
l'existence  à  un  effort  qu'il  avait  fait  pour  soulever  un  fardeau.  Le  2  mai,  vers 
iKîuf  heures  du  soir,  étant  en  état  d'ivresse,  ce  malade  a  éprouvé  des  douleurs 
de  ventre,  et  il  s'est  aperçu  d'une  grosseur  dans  l'aine.  Un  premier  vomisse- 
ment se  produisait  vers  deux  ou  trois  heures;  à  huit  heures  le  malade  rejetait 
du  lait  qu'on  lui  avait  donné  à  boire. 

Amené  à  l'hôpital  au  moment  de  la  visite,  vous  avez  pu  constater  dans  la 
région  inguinale  gauche  la  présence  d'une  tumeui'  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  ))as  très-douloureuse,  à  pédicule  peu  large,  faussement  fluctuante  :  je 
diagnostiquai  une  épiplocèle  étranglée  avec  un  peu  de  liquide  dans  le  sac,  je 
proscrivis  le  taxis.  J'ordonnai  un  bain,  des  cataplasmes  sur  la  hernie  et  de 
l'opium.  Un  vomissement  bilieux  eut  lieu  encore  dans  la  journée  du  3  mai,  mais 
la  petite  tumeur  devenait  moins  tendue. 

Le  4  mai,  nouveau  vomissement  bilieux;  quelques  gaz  sont  rendus  par 
l'anus.  Vers  quatre  heures,  exacerbations  dans  les  douleurs,  nouveaux  vomis- 
sements :  l'interne  de  garde  est  mandé,  et  il  pratique  une  piqûre  de  morphine, 
à  six  heures  du  soir,  le  même  jour,  c'est-à-dire  quarante-quatre  heures  après 
le  début  des  accidents,  cette  petite  masse  se  réduisait  spontanément.  Selles 
copieuses  une  demi-heure  après  cette  réduction. 

Obs.  XIL—  La  nommée  V...  D...,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  blanchis- 
seuse, portait  depuis  de  longues  années  une  hernie  inguinale  habituellement 
mal  contenue  par  un  bandage  qui  était  placé  de  temps  en  temps. 

Le  22  avril,  à  trois  heures  de  l'après-midi,  après  avoir  lavé,  la  malade  a 
remarqué  que  sa  hernie  ne  rentrait  point  et  la  faisait  souffrir  ;  à  onze  heures 
les  vomissements  parurent,  alimentaires  d'abord,  puis  bilieux. 

Le  23,  la  malade  avait  rendu  quelques  gaz  par  l'anus,  il  y  eut  de  nouveaux 
vomissements  bilieux.  Un  médecin  appelé  fit  des  tentatives  de  réduction  qui 
restèrent  sans  résultat,  la  tumeur  ne  diminua  pas,  et  la  malade  continua  à 
vomir. 

Le  24,  la  malade  entre  à  l'hôpital  Cochin  à  onze  heures  du  matin  ;  elle  vomis- 
sait encore  et  se  plaignait  de  coliques.  La  hernie  avait  le  volume  d'une  ponuue, 
elle  était  fluctuante,  et  son  pédicule  était  étroit,  il  n'y  avait  pomt  de  sensibilité 
vive  au  niveau  du  pédicule. 

Je  diagnostiquai  sans  hésiter  une  épiplocèle  étranglée  depuis  deux  jom-s  et 
sur  le  point  de  se  réduire. 

Un  grand  bain  d'une  heure  est  administré  à  la  malade,  et  à  deux  heures 
l'interne  de  garde,  que  j'avais  chargé  de  ce  soin,  rentra  la  hernie  sans  difficulté 
et  presque  sans  le  vouloir. 
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La  malade  vomit  encore  une  fois.  Dans  la  nuit,  elle  alla  copieusement  à  la 
selle  le  matin,  cl  est  sortie  g-uérie  de  l'liô|)ital  le  27  avril. 

Obs.  XIII.  Éplplocèle  inguinale,  étranglement  récent.  (Observation  recueillie 
par  M.  Quénu.)  —  Le  nommé  Bigot  (Xavier),  âgé  de  trente-huit  ans,  entre- 
preneur, entré  le  21  février  1876,  salle  Cochin,  lit  n»  15. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis  quinze  ans  ;  d'abord  simple  petite,  grosseur 
au  pli  de  l'aine,  puis  la  hernie  est  descendue  dans  les  bourses  depuis  au  moins 
dix  ans.  La  hernie  est  toujours  rentrée  assez  facilement  jusqu'à  hier.  Après 
réduction,  il  ne  restait  rien  dans  les  bourses. 

Il  y  a  trois  ou  quatre  mois,  le  malade  eut  des  coliques,  la  hernie  sortit,  devint 
irréductible  pendant  deux  heures  et  rentra  d'elle-même  après  l'application  de 
cataplasmes.  Il  n'y  eut  pas  de  vomissements  ;  aucun  médecin  ne  fut  appelé. 

Hier,  à  minuit,  le  malade  fit  un  effort  en  se  couchant,  et  ressentit  une  dou- 
leur dans  le  ventre  ;  il  sentit  que  sa  hernie  était  sortie  et  essaya  en  vain  de  la 
faire  rentrer.  Le  médecin  essaya  sans  plus  de  succès,  et  du  reste  sans  insistei'. 
Application  de  cataplasmes  depuis  hier  soir. 

Du  20  au  21,  dans  la  nuit,  le  malade  a  eu  deux  vomissements  alimentaires 
(pas  d'indigestion);  il  n'a  pas  rendu  de  gaz,  ni  été  à  la  selle  depuis  hier 
matin.  Actuellement,  tumeur  volumineuse,  grosse  comme  un  poing  d'adulte, 
mate,  d'une  consistance  égale,  mollasse,  fluctuante,  se  prolongeant  par  un  pédi- 
cule étroit  jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe  ;  on  sent  par  la  palpation  ce  pédi- 
cule étroit  se  prolonger  au-dessus  de  l'arcade.  Impulsion  par  la  toux  ;  pas  de 
gargouillements,  pas  de  transparence,  irréductibilité  quand  on  fait  des  efforts 
modérés  de  taxis.  Testicule  bien  isolé,  la  peau  est  saine,  pas  d'œdème  ;  le  ven- 
tre est  un  peu  douloureux,  non  tendu.  Bain  de  une  heure  à  midi,  cataplasmes. 
Diagnostic  :  épiplocèle  enflammé  avec  du  liquide  dans  le  sac. 

M.  Després  pose  ce  diagnostic  à  cause  du  peu  de  douleur  de  la  tumeur,  de 
plus  le  pédicule  est  mince,  peu  douloureux,  roule  sous  le  doigt  ;  on  ne  sent  pas 
un  cordon  épais,  tendu  et  douloureux,  comme  cela  aurait  lieu  s'il  y  avait  de 
l'intestin.  De  plus,  peu  de  vomissements,  et  ces  vomissements  étaient  muqueux; 
on  sentait  en  outre,  en  pressant  la  tumeur,  une  crépitation  amidonnée  indi- 
quant bien  l'inflammation  du  sac. 

Le  22,  pas  de  vomissements  depuis  hier.  M.  Després  réduit  la  hernie  par 
simple  pression,  comme  il  réduirait  une  hernie  réductible.  Traitement  :  porter 
un  bandage.  Exeat  le  24. 

A  ces  quatre  faits  j'en  joindrai  un  autre  que  rapporte  Velpeau.  Il  est  dit, 
à  propos  du  taxis,  que  le  chirurgien  a  vu  une  hernie  résister  pendant  deux 
jours  à  toutes  les  tentatives  variées  de  taxis,  puis  se  réduire  facilement 
sous  les  doigts  le  troisième  jour  (1). 


(i)  Velpeau,  Méd.  opéraloire,  t.  IV,  p.  G6. 
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Voici  le  IrailemeiU  physiologique,  si  je  puis  ainsi  dire,  qui  a  élé  appliqué 
à  nos  épiplocèlcs  : 

Le  repos  au  lit,  l'usage  de  l'opium  donné  en  pilules  jusqu'à  quinze  cen- 
tigrammes dans  les  vingt-quatre  heures,  enfin  l'application  constante  de  ■ 
cataplasmes,  suffirent  pour  amener  un  affaissement  notable  de  l'épiplocèle 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  et  cet  affaissement  était  d'un  bon 
pronostic,  et  puis  spontanément,  sans  effort  aucun,  cette  masse,  sur 
laquelle  les  tentatives  de  taxis  avaient  été  vaines  se  réduisit.  Soixante- 
quatorze  heures  (obs.  VIII),  quarante-quatre  heures  (obs.  IX),  cinquante  et 
une  heures  (obs.  X)  ont  été  nécessaires  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Cette  réduction  spontanée  semble  toujours  avoir  été  précédée  d'une 
recrudescence  dans  l'es  douleurs  et  les  vomissements;  dans  un  cas 
même  (obs.  IX),  ces  douleurs,  ces  crampes  acquirent  un  tel  degré  d'in- 
tensité, que  l'interne  de  garde,  appelé,  jugea  nécessaire  une  piqûre  de  mor- 
phine. Ne  pourrait-on  pas  expliquer  ces  symptômes  en  admettant  qu'à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  début  des  accidents  la  corde  épiploïque  se  tend 
de  plus  en  plus,  et  que  c'est  dans  un  de  ces  efforts  suprêmes  que  l'épi- 
ploon  rentre  spontanément  dans  la  cavité  abdominale. 

Vous  le  voyez,  l'épiploon,  dans  une  hernie  étranglée,  se  réduit  seul 
dans  les  trois  jours.  Quel  enseignement,  quel  jour  cela  ne  jette-t-il  pas 
sur  ces  observations  merveilleuses  où  un  taxis  exceptionnel  finit  par  triom- 
pher d'une  hernie  sur  laquelle  tous  les  autres  procédés  de  taxis  avaient 
été  mis  en  usage  pendant  un  ou  deux  jours?  Ne  voyez-vous  pas  que  les 
guérisons  obtenues  par  le  café,  la  strychnine,  les  lavements  de  tabac,  la 
glace  sur  la  hernie,  etc.,  etc.,  sont  des  faits  mal  vus,  mal  interprétés  et 
dont  le  souvenir  a  mal  inspiré  plus  d'un  chirurgien?  Dans  tous  ces  cas 
heureux  il  s'agissait  d'épiplocèles  pures,  de  ces  hernies  que  vous  avez  vues 
guérir  sûrement  et  régulièrement  par  les  bains,  les  cataplasmes. 

Un  chirurgien  venait  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  essayer  son  moyen 
et  ne  réussissait  que  parce  que  l'épiplocèle  était  arrivée  au  moment  cri- 
tique où  elle  se  réduit  seule.  Un  médecin  donnait  du  café,  un  lavement 
de  tabac  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  le  temps  de  prendre 
patience  et  d'attendre  la  réduction  spontanée  de  l'épiplocèle  qui  a  heu  si 
facilement  sous  l'influence  des  lotions  chaudes  quand  le  moment  est  venu. 

Épiplocèle  inguinale  ou  épiplocèle  crurale,  le  traitement  est  aussi  facile 
à  appliquer,  et  des  exemples  bien  nets  que  j'ai  produits  devant  vous  il 
vous  restera  cette  conviction  : 

l»  Que  l'on  peut  et  l'on  doit  diagnostiquer  les  épiplocèles  étranglées; 
2»  Que  le  meilleur  et  le  plus  sùr  de  tous  les  traitements  est  la  tcmpori- 
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sation,  parce  que  passé  la  sixième  heure  on  ne  réduit  pas  un  épiploon 
dont  le  péritoine  irrité  perd  son  poli  et  ne  se  prête  à  aucun  glissement, 
parce  que  l'épiploon  se  réduit  seul  en  moins  de  trois  jours  ; 

3°  Que  dans  les  hernies  anciennes  et  adhérenles  en  partie,  si  l'inflam- 
mation de  l'épiploon  est  très-vive,  il  n'y  a  h  craindre  qu'un  abcès  du  sac 
et  que  celui-ci  ouvert  à  temps  est  exempt  de  dangers. 

Les  épiplocèles  étranglées  offrent  exceptionnellement  deux  terminai- 
sons :  l'une  rare,  la  suppuration  de  l'épiploon  demeuré  dans  la  hernie; 
l'autre,  relativement  plus  commune,  l'adhérence  de  l'épiploon  au  sac  her- 
niaire et  l'irréductibilité  définitive  de  la  hernie. 

Un  exemple  de  chacune  de  ces  terminaisons  a  été  observé  déjà  ici,  à  cet 
hôpital,  dans  l'espace  de  trois  ans,  et  vous  venez  de  voir  que,  en  ville,  un 
cas  d'irréductibilité  de  l'épiploon  a  été  la  conséquence  d'un  étranglement 
herniaire.  Cet  exemple  est  un  des  plus  caractéristiques  (voyez  l'observation, 
page  311). 

La  suppuration  de  l'épiploon  est  rare  et  elle  a  été  observée  par  moi 
seulement  dans  un  cas  de  hernie  crurale.  On  pourrait  expliquer  cet  acci- 
dent, par  ce  fait,  que  la  hernie  crurale  sortant  par  un  orifice  plus  étroit  et 
occupant  un  trajet  moins  direct  que  la  hernie  inguinale,  l'épiploon  y  est 
plus  fortement  retenu,  et  est  dans  des  conditions  plus  favorables  à  l'adhé- 
rence et  cà  la  suppuration,  et  à  l'adhérence  simple.  . 

Obs.  XII.  Épiplocèle  étranglée.  Suppuration.  Abcès  du  sac  (observalioa  re- 
cueillie par  M.  Sœuvre,  interne  du  service).  —  La  nommée  V...  (Isabelle), 
Agée  de  soixante  ans,  journalière,  est  entrée  à  l'hôpital  Gochin  le  13  mai  1873.' 

Elle  portait  depuis  trente-trois  ans  une  hernie  crurale  qui  sortait  et  rentrait, 
mais  ne  se  réduisait  pas  complètement.  Depuis  trois  jours  la  hernie  ne  rentrait 
point  et  était  douloureuse.  Les  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  s'étaient 
montrés  d'une  façon  très-intermittente,  puisqu'il  y  avait  eu  une  fois  un  inter- 
valle de  treize  heures  entre  deux  vomissements.  Quelques  gaz  avaient  été  ren- 
dus dans  la  nuit  du  12  au  13.  La  hernie  un  peu  allongée  avait  le  volume  d'une 
grosse  noix,  elle  était  tendue,  mais  on  y  sentait  confusèmènt  quelques  lobules; 
d  n'y  avait  point  de  pédicule  d'une  épaisseur  appréciable,  en  palpant  la  fosse 
ilaquc,  et  on  ne  sentait  pas  de  corde  épiploïque;  la  hernie  était  un  peu  dou- 
loureuse. Cataplasmes  sur  la  hernie. 

Le  U,  un  vomissement  bilieux.  Des  gaz  ont  encore  été  rendus  par  l'anus. 

Le  15,  pas  de  vomissements,  un  verre  d'eau  de  Sedlitz;  selle  un  peu  abon- 
dante; les  jours  suivants,  une  selle  régulière  cha(|ue  jour. 

Le  19,  la  hernie  est  toujours  douloureuse;  un  peu'd'œdème  de  la  neau  nui 
recouvre  la  hernie.  '  ' 

DtSPRÉS. 
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Le  20,  rougeur  appréciable  de  la  tumeur;  môme  état  général  bon,  selles  ré- 
gulières. 

Le  21,  incision  de  l'abcès,  pus  mal  lié,  peu  abondant. 

Le  24,  issue  d'une  portion  d'épiploon  macéré,  par  l'incision.  Les  jours  sui- 
rants  la'plaie  bourgeonne  et  la  cicatrisation  est  effectuée  le  12  juin.  La  hernie  ' 
persiste  toujours,  mais  elle  a  un  volume  moitié  moindre  qu'auparavant;  un.- 
portion  de  l'épiploon  a  suppuré  et  a  été  éliminée.  La  malade  sort  et  porte  un 
bandage  creux. 

De  la  temporisation  et  du  taxis  dans  les  grosses  hernies.— he^  grosses 
hernies,  les  oschéocèles,  les  hernies  ombilicales  (je  ne  parle  pas  des 
hernies 'crurales,  elles  n'arrivent  jamais  cà  un  aussi  grand  volume),  c'est- 
à-dire  les  hernies  qui  ont  le  volume  approché  d'une  Icle  d'enfant  nou- 
veau-né, ne  doivent  jamais  être  opérées  : 

1»  Parce  que  les  anneaux  sont  toujours  assez  larges  pour  laisser  circu- 
ler les  matières  dans  les  intestins  ; 

2°  Parce  que  si  le  cours  des  matières  est  totalement  suspendu,  cela  lient 
à  c'^e  qu'il  y  a  des  adhérences  entre  les  anses  intestinales  causées  par  un.' 
péritonite  herniaire.  Dans  ces  cas,  l'opération  de  la  kélotomie  ne  donne 
que  de  mauvais  résultats,  et  il  vaut  mieux  attendre  l'établissement  spon- 
tané d'un  anus  contre  nature.  S'il  se  produit  seul,  ses  conséquences  seront 
moins  graves  que  si  le  chirurgien  intervenait.  Celte  opinion  a  été  soutenue 
par  Huguier,  surtout  pour  la  hernie  ombilicale. 

Dans  les  grosses  hernies  que  faul-il  faire?  Le  taxis  doit  être  employé 
avec  mesure;  il  faut  chercher  à  faire  rentrer  un  peu  d'mlestm,  car  i 
arrive  assez  souvent  que  l'irréductibilité  de  la  hernie  et  les  phénomène 
d'étranglement  sont  dus  à  une  introduction  d'une  nouvelle  portion  d  in- 
testin dans  la  hernie  habituellement  irréductible  et  que  c'est  l'anse  sortie 
en  dernier  lieu  qui  est  seule  étranglée. 

J'ai  vu  à  Bicêtre  un  infirmier  qui,  toutes  les  fois  qu'il  buvait  outre 
mesure  et  qu'il  avait  un  embarras  gastrique  avec  vomissements,  présentait 
(deux  ou  trois  fois  par  an)  des  phénomènes  d'étranglement  dans  une  grosse 
hernie  inguinale,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  et  qui  était  habituellement 
irréductible.  Un  taxis  pratiqué  peu  après  le  début  de  l'étranglement  par 
Després,  mon  père,  chirurgien  de  l'hospice,  et  un  purgatif  avec  SOgrammes 
d'huile  de  ricin,  guérissaient  toujours  le  malade  en  réduisant  une  pel.to 
nortion  de  la  hernie.  Ce  malade  était  une  expérience  vivante:  en  sept  ans, 
vingt  fois  environ  le  même  accident  lui  est  arrivé  et  il  a  été  traite  et  guen 
de  la  même  façon.  Ce  malade,  d'ailleurs,  ne  portait  pas  de  bandage  ;  auain 
ne  pouvait  contenir  sa  hernie  ;  il  se  bornait  à  porter  un  suspensoir.  Il  a  éU 
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opéré  après  la  mort  de  mon  père  pour  un  accident  du  même  genre  et  il  a 
succombé  aux  suites  de  l'opération. 

Pour  les  hernies  ombilicales  volumineuses,  il  en  est  de  même;  le  taxis 
doit  être  employé,  il  réduit  ce  qui  peut  se  réduire,  et  on  obtient  la  gué- 
rison  en  purgeant  le  lendemain  les  malades  avec  le  purgatif  par  excellence 
pour  les  hernies,  l'huile  de  ricin,  qui  est  le  purgatif  de  l'intestin. 

Quoique  plusieurs  auteurs  soient  d'avis  de  temporiser,  de  mettre  seule- 
ment des  cataplasmes  ou  de  la  glace  sur  les  hernies,  il  est  positif  qu'un 
taxis  modéré  fait  quelque  chose  et  qu'une  réduction  même  partielle  de  la 
hernie  a  soulagé  les  malades.  M.  Tillaux  et  moi,  nous  avons  signalé,  en 
1875  à  la  Société  de  chirurgie,  chacun  de  notre  côté,  un  cas  de  hernie 
■ombilicale  volumineuse  où  le  taxis  a  été  suivi  de  succès. 

Mais  lorsque  le  taxis  ne  donne  aucun  résultat,  lorsque  la  hernie  reste 
dure,  que  doit-on  faire? 

Un  grand  bain  d'une  heure  deux  fois  par  jour,  si  les  malades  peuvent 
les  supporter,  des  cataplasmes  sur  la  hernie  et  un  purgatif  avec  30  à 
40  grammes  d'huile  de  ricin,  ou  deux  gouttes  d'huile  de  croton. 

Les  gargouillements  dans  la  hernie  sont  un  excellent  indice  de  l'heu- 
reuse terminaison  de  l'étranglement.  Eniin,  il  arrive  quelquefois  que  les 
accidents  ne  s'amendent  pas  complètement,  quoique  les  malades  aient  une 
selle  liquide.  On  peut  déjà  à  ce  moment  porter  un  pronostic  sur  l'issue 
<le  la  maladie;  si  l'on  a  employé  l'huile  de  ricin,  on  trouve  dans  les 
matières  rendues,  qui  sont  jaunes,  des  gouttelettes  d'huile  qui  n'ont  pas 
été  émulsionnées  et  qui  surnagent  sur  les  matières;  à  ce  moment,  avec 
des  cataplasmes  sur  la  hernie  et  des  bouillons  rafraîchissants  on  peut 
attendre  et  l'on  voit  en  quelques  jours  tous  les  accidents  s'amender. 

Je  n'ai,  pour  ma  part,  aucune  confiance  dans  les  applications  de  glace 
sur  les  grosses  hernies.  Le  temps  qu'il  faut  laisser  la  glace  sur  les  hernies 
est  quelquefois  assez  long  pour  causer  des  congélations  du  tégument  et 
même  des  parties  profondes.  Si  la  glace  a  réussi  sur  de  grosses  hernies, 
■c'est  parce  qu'il  s'agissait  d'épiplocèle  ou  de  hernies  dont  l'anneau  étran- 
glant était  peu  serré,  et  cela  tient  surtout  à  ce  que  la  glace  a  été  appliquée 
peu  après  le  début  de  l'étranglement.  Les  applications  de  glace  sur  les 
hernies  causent  une  véritable  froidure  caractérisée  par  une  tuméfaction 
avec  rougeur  des  parties;  c'est  surtout  sur  le  scrotum  que  cette  compli- 
otion  a  été  observée.  Quelquefois  la  froidure  va  jusqu'à  la  gangrène. 

Enfin,  dans  les  grosses  hernies  contenant  de  l'épiploon  et  de  l'intestin, 
si  les  accidents  paraissent  graves  et  s'il  y  a  des  vomissements  fécaloïdes, 
il  y  a  lieu  de  faire  le  débridement,  mais  seulement  le  débridement,  sans 
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ouverture  du  sac,  si  les  bains,  le  premier  purgatif  et  le  taxis  n'ont  donné 
aucune  amélioration. 

Ici  encore  il  y  a  des  causes  d'erreurs  dans  l'appréciation  des  phéno- 
mènes de  rélranglcment  des  grosses  hernies.  Il  y  a  des  péritonites  iier- 
niaires  ou  même  des  péritonites  généralisées  qui  simulent  des  étrangle- 
ments. Je  vous  ai  déjà  dit  que  le  ballonnement  prématuré  du  ventre  avec 
une  douleur  vive  à  l'ombilic  indiquaient  une  péritonite.  Vous  savez  que 
les  hernies  étranglées  sont  toujours  tendues  et  dures.  Quand  vous  obser- 
verez, du  côté  du  ventre,  des  signes  de  péritonite  en  même  temps  que  la 
grosse  hernie  ne  sera  ni  tendue,  ni  douloureuse,  il  n'y  a  pas  lieu  d'opérer, 
même  en  employant  le  procédé  do  J.-P.  Petit,  le  débridement  sans  ouvrir 
le  sac. 


Du  Taxis 


La  théorie  du  taxis  dans  les  hernies  étranglées  est  tout  entière  dans 
cette  proposition  :  «  qu'il  faut  faire  rentrer  les  premières,  les  parties  qui 
sont  sorties  les  dernières.  »  Or,  pour  atteindre  ce  but,  la  main,  dirigée  avec 
intelligence,  est  sans  contredit  ce  qu'il  y  a  de  plus  sûr. 

Le  vieux  procédé  indien,  qui  consiste  à  attirer  les  viscères  en  haut  de 
l'abdomen,  à  l'aide  d'une  serviette  roulée  qui  est  serrée  sur  le  ventre  et 
remontée  ensuite  vers  la  poitrine,  de  façon  à  exercer  une  traction  sur  les 
viscères  herniés  de  dehors  en  dedans,  a  bien  pour  effet  de  ramener  dans 
l'abdomen  les  premières  celles  qui  sont  sorties  les  dernières.  Placer  les 
malades  la  tête  en  bas;  mettre  sur  les  fosses  iliaques  des  vessies  pleines  de 
mercure,  un  objet  très-lourd,  ne  sont  autre  chose  que  le  procédé  indien 
métamorphosé;  le  massage  du  ventre,  procédé  préconisé  par  SédiUot,  est 
du  même  genre. 

Le  taxis  manuel,  le  meilleur,  est  celui  qui  est  pratiqué  de  la  sorte  :  avec 
le  pouce  et  les  doigts  de  la  main  gauche  on  embrasse  le  pédicule  de  la 
hernie  et  on  l'attire  comme  si  l'on  voulait  passer  à  la  fdière  la  tumeur 
herniaire,  puis  avec  les  doigts  de  la  main  droite  on  presse  sur  la  partie 
saillante  de  la  hernie,  sur  le  fond  du  sac. 

Quelquefois,  pendant  le  premier  temps  de  ce  taxis,  la  hernie  se  réduit 
comme  nous  voyons  une  hernie  simple  se  réduire  par  des  tractions  de  ce 
genre.  Ce  procédé  ancien  a  été  régularisé  de  cette  manière  par  D.  Des- 
prés, mon  père  et  mon  premier  maître,  auquel  je  l'ai  vu  employer  avec 
succès. 
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Le  taxis  peut  être  aidé,  suivant  quelques  auteurs,  par  deux  pratiques  : 
l'emploi  du  chloroforme,  préconisé  par  Guytoa  et  M.  Gosselin,  la  ponction 
de  la  hernie,  ancienuement  vantée  par  Long  (1)  et  que  Dioulafoy  a  remis 
en  honneur.  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  pratiques  ne  sont  uliles  réellement; 
le  ciiloroforme  ne  sert  qu'à  empêcher  la  résistance  des  malades,  il  ne 
relàclie  rien  de  ce  qui  constitue  l'agent  de  l'étranglement  (il  n'est  pas 
besoin  de  vous  dire  combien  il  est  impuissant  sur  un  collet  de  sac  périto- 
ncal)  ;  il  autorise  l'emploi  de  la  force  dans  le  taxis  et  cela  est  toujours  une 
pratique  regrettable  contre  laquelle  je  ne  saurais  trop  m'élever.  Quant  aux 
ponctions  capillaires  évacuatrices,  elles  ne  peuvent  qu'enlever  le  liquide 
contenu  dans  le  sac  ou  les  gaz  enfermés  dans  l'intestin,  qui  ne  sont  ni  les 
uns  ni  les  autres  l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  rentrée  de  l'intestin. 

Les  ponctions  aspiratrices  ont  eu  des  ardents  défenseurs,  elles  ont  eu 
des  détracteurs,  et  cela  s'explique  parce  que  des  cas  rares  sont  suscepti- 
bles d'être  guéris  par  ces  ponctions,  par  exemple,  dans  ce  que  l'on  a 
appelé  l'engouement  gazeux,  c'est-à-dire  dans  les  hernies  enflammées  dans 
un  sac  à  collet  large,  la  ponction,  en  diminuant  la  tension  du  viscère  her- 
nie, fait  cesser  les  phénomènes  d'étranglement  et  l'intestin  se  réduit  seul 
immédiatement  ou  bien  la  circulation  des  matières  devient  possible  et 
l'intestin  rentre  plus  tard.  Chez  les  très-jeunes  enfants,  où  les  hernies  ne 
s'étranglent  jamais  que  par  inflammation  dans  le  canal  de  communication 
entre  le  péritoine  et  la  tunique  vaginale,  la  ponction  aspiratrice  est  accep- 
table. Le  docteur  Debord  d'Orsay  (2)  a  rapporté  une  observation  très- 
instructive.  Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  excessivement  rares  et  si  les 
phénomènes  d'étranglement  sont  observés  à  temps,  c'est-à-dire  au  début, 
on  obtient  très-facilement  la  réduction  de  la  hernie  par  les  bains,  les  catti- 
plasmes  et  un  léger  taxis. 

Vous  trouverez  encore  une  observation  de  Demarquay  où  l'aspiration 
des  liquides  contenus  dans  là  hernie  a  permis  d'obtenir  la  réduction  de 
k  hernie  (3). 

Il  s'agissait  d'une  très-grosse  hernie  crurale  du  côté  gauche  ;  l'étrangle- 
ment durait  depuis  trente-quatre  heures  ;  une  ponction  retira  60  grammes 
de  sérosité  jaune  citrine  très-claire.  Après  cette  opération,  la  hernie,  qui 
avait  résisté  à  deux  taxis  antérieurs,  se  réduisit. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  très-rares,  et  comme  il  s'agit  d'une 
très-grosse  hernie,  il  y  a  lieu  de  penser  que  la  hernie  était  une  de  ces 

fl)  l'Ong,  Uevue  llidrapeulique  du  Midi,  30  janvier  1855 
{-!)  Di;bijrd  d'Orsay,  France  médicale,  avril  t87G. 
(:!)  D/iiianiuay,  Gaz.  des  hnp.,  1873,  p.  235. 
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grosses  hernies  qui  se  réduisent  à  l'aide  des  purgatifs  et  du  taxis;  peut- 
être  môme  était-ce  une  simple  épiplocèle. 

Par  contre,  il  y  a  un  grand  nond}re  d'observations  déjà  publiées,  où  l'as- 
piration n'a  rien  produit  et  où  la  kélotomie  a  dû  être  pratiquée,  et  il  s'agis- 
sait de  petites  hernies  intestinales. 

Pour  les  épiplocèles  étranglées,  les  ponctions  sont  absolument  inutiles, 
d'ailleurs,  et  elles  ne  peuvent  pas  plus  pour  les  entéro-épiplocèles. 

Le  taxis  forcé,  soit  à  l'aide  de  la  main,  soit  à  l'aide  d'un  spica  fait 
avec  une  bande  sèche,  appliqué  sur  la  tumeur  herniaire,  appareil  que 
l'on  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  heures,  a  donné,  entre  les 
malins  de  Baudens,  quelques  résultats  heureux,  mais  il  est  probable  qu'il 
s'agissait  de  hernies  récentes  ou  que,  s'il  s'agissait  de  grosses  her- 
nies étranglées  depuis  plus  de  deux  jours,  la  hernie  ne  contenait  que  de 
l'épiploon. 

Maisonneuve  a  préconisé  le  taxis  forcé  avec  une  bande  de  caoutchouc 
appliquée  comme  le  spica  de  Baudens.  Certes,  la  compression  ainsi  obtenue 
a  une  énergie  plus  grande  que  la  compression  faite  avec  une  bande  de 
toile,  et  il  y  a  eu  des  réductions  obtenues  de  la  sorte,  mais  il  y  a  eu  aussi 
des  désastres,  car  lorsque  ce  taxis  ne  peut  réussir,  il  aggrave  singulièrement 
la  situation  ;  en  effet,  il  contusionne  l'intestin,  le  déchire  ou  augmente  les 
désordres  dans  les  couches  de  l'intestin  qui  sont  le  fait  de  l'étranglement. 
Ajoutons  que  ce  temps  passé  à  faire  la  compression  est  un  temps  perdu 
si  l'on  doit  faire  la  kélotomie.  Cette  opération,  comme  vous  le  verrez, 
gagne,  en  effet,  à  être  pratiquée  à  un  moment  voisin  du  début  de  l'étran- 
glement. 

Le  taxis  prolongé,  préconisé  par  M.  Gosselin  (1),  en  1859,  était  une 
variété  de  taxis  forcé.  Combiné  avec  l'emploi  du  chloroforme,  vanté 
par  Guyton  et  bien  expliqué  par  M.  Gosselin  (2),  qui  en  a  le  mieux  règle 
l'usage  uni  au  taxis  forcé  ou  prolongé,  ce  procédé  a  joui,  pendant  un  cer- 
tain \emps,  d'une  faveur  que  des  observations  ont  justifiée.  Mais  il  est 
certain  que  dans  les  cas  où  il  a  réussi  il  s'agissait  de  grosses  hernies  ou 
d'épiplocèles  pures,  car  dans  les  cas  où  on  a  été  obligé  plus  tard  d'en 
venir  à  l'opération  il  y  avait  toujours  de  l'intestin  dans  la  hernie. 

On  ne  saurait  généraliser  sur  la  position  qu'il  convient  de  donner  aux 
malades  pour  favoriser  le  taxis;  il  vaut  mieux  généralement  opérer  le  taxi* 

(1)  Gosselin,  Mém.  sur  les  résultais  de  la  lemporisalion  clans  les  hernies.  {Bull  .le 
VAcaddmia  de  médecine,  1859,  et  Gaz.  des  hop.,  1863,  p.  165.) 

(2)  Guylon,  De  l'emploi  du  chloroforme  dans  la  réductwn  des  hermes,  {Auh.  gen. 
méd.,  1843). 
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les  malades  étant  couchés.  La  posiliou  varie  avec  le  siège  de  la  hernie  et 
avec  la  forme  et  la  grosseur  de  la  hernie.  Ainsi,  dans  les  petites  hernies 
le  pédicule  est  moins  facilement  accessible  que  dans  les  grosses,  et  l'on  a 
plus  de  peine  à  saisir  le  pédicule  avec  les  doigts;  cependant  on  peut 
encore  y  parvenir,  même  pour  les  petites  hernies  crurales,  et  dans  ce  cas 
il  faut  faire  le  taxis  en  plaçant  le  membre  dans  la  demi-flexion.  Au  con- 
traire, lorsque  la  hernie  est  assez  volumineuse,  on  a  quelquefois  plu«  de 
facilité  à  réduire  le  membre  étant  placé  dans  l'extension. 

Avant  de  pratiquer  le  taxis,  il  est  toujours  indiqué  d'administrer  un 
bain  chaud  de  28  degrés  de  la  durée  d'une  heure.  Cette  précaution,  que 
Desault  (1)  recommande  comme  capitale,  et  que  je  vous  recommande 
particulièrement,  est  un  des  adjuvants  les  plus  puissants  de  la  réduction 
des  hernies  étranglées  par  le  taxis,  peu  après  le  début  de  l'étrangle- 
ment. C'est  toujours  une  faute  de  ne  point  administrer  un  bain  avant  le 
taxis. 

J'ai  réduit  par  le  taxis,  tel  que  je  vous  l'expose,  des  hernies  étranglées, 
entérocèles  et  entéro-épiplocèles  étranglées  depuis  six  ou  huit  heures;  il 
s'agissait  de  hernies  peu  volumineuses.  J'ai  réduit  et  vu  réduire  par  le 
taxis  une  portion  de  très-grosses  hernies  étranglées  depuis  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  hernies  inguinales  descendues  dans  le  scrotum  ou  grosses 
hernies  ombilicales.  Mais  passé  douze  heures,  on  ne  réduit  jamais  des 
hernies  peu  volumineuses  par  le  taxis,  lorsqu'elles  renferment  de  l'intes- 
tin ou  de  l'intestin  et  de  l'épiploon.  Les  petites  hernies  étranglées  par 
inflammation  sont  celles  qui  résistent  le  plus  au  taxis  ,  c'est  pour  cette 
raison  qu'il  se  forme  souvent  très-vite  de  fausses  membranes  qui  unissent 
l'intestin  au  sac  herniaire  et  empêchent  tout  glissement  du  viscère,  glis- 
sement nécessaire  pour  la  réussite  du  taxis. 

Voici  un  exemple  d'entérocèle  réduite  par  le  taxis  : 

Obs.  Xin.  Eniérocèle  étranglée.  Taxis.  Guérison  —  Le  nommé  Guimezane 
(Louis),  âgé  de  dix-huit  ans,  célibataire,  charretier,  salle  Cochin,  lit  n»  3,  entré 
le  6  juillet  1874,  sorti  le  14. 

Il  portait,  depuis  l'âge  de  quatre  ans,  une  hernie  inguinale  droite,  survenue 
à  la  suite  d'un  coup  reçu  dans  l'aine.  Le  malade  affirme  qu'il  n'y  avait  pas  de 
hernie  auparavant,  et  que  ses  parents  n'en  ont  point  remarquée  à  sa  naissance. 
Il  n'a  commencé  à  porter  un  bandage  que  deux  ans  après,  c'est-à-dire  à  l'âge 
de  six  ans  ;  la  hernie  avait  déjà  sensiblement  augmenté  de  volume.  Elle  a  été 
maintenue  réduite  jusqu'au  mois  de  février  dernier.  A  ce  moment,  le  malade  a 


f!)  Desault,  Œuv.  chir.,  t.  Il,  p.  311. 


344.  DES  HERNIES  ÉTOAîSGLÉES  COMMUNES. 

cesse  (le  porter  sou  bandage;  depuis  lors  il  est  survenu  plusieurs  accideiils  : 
l"  il  y  a  trois  mois  (avril),  la  hernie  est  sortie,  et  des  accidents  d'étranglement 
se  sont  produits  (douleurs,  vomissements)  ;  mais  la  hernie  s'est  réduite  au  bout 
de  quelques  heures,  par  le  fait  de  la  position  hoi'izoulale  ;  2»  il  y  a  deux  mois, 
mômes  accidents,  à  la  suite  d'un  ellbrl,  et  disparaissant  de  la  môme  manière, 
après  vingt-six  heures;  3"  il  y  a  environ  quinze  jours,  nouvelle  issue  de  la  her- 
nie; coliques  vives;  les  symptômes  cessent  encore  sous  l'influence  de  la  position 
horizontale,  qui  permet  au  malade  de  réduire  sa  hernie. 

Enlîn  le  6  juillet,  à  six  heures  du  matin,  le  malade,  en  descendant  de  voiture, 
sent  la  hernie  se  reproduire;  immédiatement,  apparition  des  signes  de  l'étran- 
glement; douleurs  excessivement  intenses,  vomissements.  11  est  amené  à  l'hôpi- 
tal à  midi.  On  constate  une  hernie  inguinale  droite,  du  volume  d'un  petit  œuf; 
elle  présente  une  tension  excessive,  son  pédicule  est  large;  elle  est  très-doulou- 
reuse à  la  pression,  matité  à  la  pression;  les  vomissements  deviennent  jaune 
verdàtre.  Bain  d'une  heure. 

A  deux  heures  un  quart,  c'est-à-dire  huit  heures  après  le  début,  M.  Després 
commence  le  taxis,  sans  employer  le  chloroforme  ;  il  perçoit  de  la  fluctuation 
dans  le  sac,  et  déclare  qu'il  y  a  à  la  fois  de  l'intestin,  de  l'épiploon  et  du  liquide. 
Au  bout  de  douze  minutes  environ  de  taxis,  la  hernie  est  réduite.  La  douleur  et 
les  autres  accidents  cessent  complètement.  Le  soir,  selles,  l'appétit  est  revenu. 

Le  lendemain,  la  digestion  se  fait  normalement.  Le  malade  sort  le  14  juillet 
avec  un  bandage. 

Ici  il  y  avait  surtout  de  rinlesliii  et  peu  ou  pas  d'épiploon,  car  la  hernie 
s'est  réduite  entièrement. 

Appendice.  —  Qualre  mois  après,  ce  malade  est  admis  de  nouveau  à  l'hôpi- 
tal, dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  pour  une  lièvre  typhoïde.  Il  succombe  à 
cette  maladie.  A  l'autopsie,  l'examen  de  l'intestin  ne  démontre  point  de  traces 
précises  de  l'ancien  étranglement  herniaire.  Un  point  de  l'iléon  a  paru  toutefois 
légèrement  coarclé. 

Obs.  XIV.  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  Entérocèle.  Réduction  par  le 
taxis  (observation  recueillie  par  M.  Boncourt,  interne).  —  Le  nommé  Lalrin 
(Léonard),  âgé  de  quarante-huit  ans,  maçon,  est  entré  à  l'hôpital  Cochin,  dans 
le  service  de  M.  Desprcs,  le  28  novembre  1876,  à  six  heures  du  matin. 

Depuis  deux  ans,  cet  homme  avait  une  pointe  de  hernie  inguinale  gauche,  se 
montrant  seulement  dans  les  efforts. 

Le  27  novembre,  à  cinq  heures  et  demie,  en  déchargeant  des  sacs  de  plâtre,  il 
éprouva,  dans  la  région  inguinale  gauche,  une  douleur  assez  vive,  et  qu'il  com- 
pare à  un  coup  d'épingle.  Aussitôt  il  porta  la  main  dans  cette  région,  et  n'y 
constata  rien;  il  dit  avec  précision  qu'il  n'y  aperçut  aucune  tumeur;  il  continua 
son  travail. 
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A  sept  heures  il  soiipa  et  mangea  comme  à  son  ordiiiaii'e,  sans  éprouver  la 
moindre  colique.  Ce  n'est  qu'après  son  repas,  vers  neuf  heures,  qu'il  ressentit 
lout  à  coup  la  sortie  d'une  tumeur  dans  la  région  inguinale  gauche. 

Interrogé  pour  savoir  s'il  fil  quelque  effort  à  ce  moment,  il  répond  négalive- 
nient.  Peut-être,  cependant,  est-ce  un  effort  de  loux  inaperçu,  auquel  on  peut 
allribuer  la  cause  de  la  sortie  de  l'intestin.  Inimédiatemonl  des  coliques,  de.s 
vomissements  alimentaires  et  des  crampes  dans  les  membres  inférieurs  survin- 
rent. 

Jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital,  il  eut  une  vingtaine  de  vomissements  alimen- 
taires et  bilieux,  mais  non  fccaloïdes,  n'urina  que  deux  fois,  et  peu. 

A  son  enirée,  ce  malade  présente,  à  la  région  inguinale  gauche,  une  tumeur 
du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule;  elle  est  sonore  à  la  percussion  ;  la  pression 
au  niveau  du  collet  est  très-douloureuse  ;  le  ventre  n'est  ni  ballonné  ni  doulou- 
reux à  la  pression.  Il  y  a  des  crampes  vives  dans  les  membres  inférieurs.  Des 
^ueurs  froides  couvrent  la  figure  ;  là  soif  est  vive,  mais  l'ingestion  d'une  petite 
ijuanlité  de  liquide  provoque  immédiatement  les  vomissements.  Le  pouls  est 
petit,  intermittent,  filiforme.  Le  malade  est  froid  et  un  peu  cyanosé.  L'interne 
lie  garde  le  fait  mettre  au  bain  immédiatement;  il  y  reste  une  heure  un  quart. 
Après  cela,  il  fait  des  tentatives  de  réduction,  et  parvient  à  faire  rentrer  une 
|ielite  partie  de  la  tumeur. 

A  huit  heures  et  demie,  M.  Després  confirme  le  diagnostic  d'entérocèle  ingui- 
^  iiule,  et  après  un  taxis  de  quelques  minutes,  fait  rentrer  l'intestin  qui  produit, 
à  ce  moment,  le  bruit  caractéristique  de  gargouillement.  Une  demi-heure  après, 
a  lieu  la  première  selle.  Dans  la  journée,  il  y  en  eut  un  grand  nombre  d'autres 
(dix  environ).  Les  vomissements  ne  se  sont  pas  reproduits;  dans  la  soirée,  le 
malade  a  encore  quelques  crampes. 

Le  29,  le  malade  va  bien;  il  sort  de  l'hôpital  trois  jours  après,  avec  un  ban- 
dage. 

Voici,  vous  le  voyez,  encore  un  excellent  exemple  des  indications  du 
Icâxis  : 

Rappelez-vous,  Messieurs,  cet  axionae  : 

Le  taxis  ne  doit  être  appliqué  que  sur  les  grosses  hernies  ;  et  sur  les 
petites  hernies,  il  ne  convient  que  pendantles  premières  heures  de  l'étran- 
glement. 

Les  manœuvres  seront  faites  avec  une  extrême  prudence  et  peu  pro- 
longées. Je  vais  même  si  loin  à  cet  égard  que  quand  des  tentatives  de 
taxis  ont  été  pratiquées  en  ville,  je  ne  les  rejiouvelie  pas  et  j'exécute  l'opé- 
ration d'emblée. 

Un  des  côtés  fâcheux  du  taxis  appliqué  sur  des  hernies  qu'il  ne  peut  pas 
réduire,  c'est  de  contusionner  les  hernies  ;  vous  m'avez  vu,  après  la  réduc- 
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tion  de  l'inteslin  dans  une  entéro-épiplocèle  transformée  en  épiplocèle, 
faire  une  ponction  dans  le  suc  herniaire  d'un  malade,  dans  lequel 
nous  avions  diagnostiqué  la  présence  d'un  liquide  et  chez  lequel 
des  tentatives  prolongées  de  Iaxis  avaient  été  faites  en  ville  (voyez  . 
l'obs.  XX).  Le  trocart,  d'un  moyen  calibre,  a  donné  issue  à  de  la  sérosité 
sanglante  ;  cette  ponction  n'était  pas  nécessaire,  mais  elle  avait  pour  but  de 
vous  montrer  que  les  tentatives  imprudentes  d'un  taxis  fait  larfja  manu, 
transformaient  le  liquide  séreux  des  sacs  herniaires  en  un  liquide  sanguin, 
ce  qui  revient  k  dire  que  le  taxis  contusionne  la  hernie.  Combien  de  fois 
encore  n'est-il  pas  arrivé  que  des  tentatives  de  taxis  ont  si  fort  contusionné 
les  hernies,  que  le  chirurgien,  en  faisant  la  kélotomie,  a  eu  toutes  les 
peines  du  monde  à  distinguer  les  enveloppes  de  la  hernie. 
N'a-t-on  pas  vu  des  réductions  de  hernies- obtenues  par  le  taxis  forcé 

être  suivies  de  péritonite  sur  aiguë,  due  à  la  rupture  de  l'intestin  par  une 

réduction  forcée?  C'est  à  cause  d'accidents  de  ce  genre  que  Richter  et  Pott, 

au  siècle  dernier,  s'étaient  prononcés  contre  le  taxis. 
Pour  moi,  le  taxis  forcé  est  un  mot  qui  devrait  être  rayé  du  langage  , 

médical,  une  opération  qu'il  faut  abandonner  comme  dangereu.=e. 
Le  taxis  aggrave  toujours  le  pronostic  des  hernies  étranglées  : 

qu'il  ne  réduit  pas. 

Retenez  bien  enfin  cette  proposition  : 

Lorsque  vous  aurez  reconnu  une  entérocèle,  ou  une  entéro-épiplocele, 
après  vous  être  entouré  de  tous  les  moyens  de  diagnostic  sur  lesquels  j'ai 
insisté  ;  un  taxis  modéré,  après  un  grand  bain,  reste-t-il  insuffisant,  vous  • 
n'avez  pas  de  temps  à  perdre,  il  faut  opérer. 

Ces  leçons  ne  sont  pas  un  traité  complet  des  hernies,  cependant  on  pro- 
duit si  journellement  et  si  légèrement  de  nouveaux  procédés  de  taxis  qui . 
ne  sont  autre  chose  que  des  procédés  déjà  connus  et  célèbres  pour  avoir  • 
échoué,  que  vous  devez  connaître  ce  qui  a  été  fait. 

Vous  avez  entendu  récemment  parler  de  ces  procédés  exotiques  qui  ont  t 
pour  objet  d'aller  chercher  dans  le  ventre,  à  l'aide  de  la  main  introduite  ■ 
dans  le  rectum,  l'intestin  étranglé  dans  une  hernie  pour  le  réinlrocUnre  • 
dans  l'abdomen.  Plouquet,  au  siècle  dernier,  avait  proposé  d'aller  cher-  - 
cher,  par  le  vagin,  chez  la  femme,  et  par  le  rectum  chez  l'homme,  le  pédi- 
cule des  hernies  inguinales  et  crurales.  Il  avait  même  réduit  de  cette  façon 
une  petite  hernie  inguinale  (1).  Ces  procédés  bizarres  ont  lue  des  malades. 

(1)  In  Richter,  Traité  de.  hernies,  t.-a.l.,  Cologne,  an  vu,  de  la  rcp.,  1799,  éd.  Rouge- 
mont,  t.  H,  p.  81  et  Richter,  Chinmjischc  UibUolliel:  R.  \,  P^b'^>  m. 
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Il  a  été  fait  encore,  en  ces  temps  derniers,  un  certain  bruit  autour  d'un 
procédé  de  taxis  appelé  méthode  américaine  de  Leasure.  Cette  méthode  est 
le  procédé  vanté  par  Fabrice  d'Aquapcndenle  (1),  qui  conseille  de  pendre 
le  malade  h  tête  en  bas.-  Louis  avait  réduit  des  hernies  en  faisant  sus- 
pendre les  malades  par  les  jarrets  placés  sur  les  épaules  d'un  aide.  Le 
malade  était  secoué  à  plusieurs  reprises  et  on  espérait  que  le  poids  de  la 
masse  des  intestins  attirerait  l'anse  herniée  et  la  réintégrerait  dans  l'ab- 
domen. 

Les  poids  appliqués  sur  le  ventre  au-dessus  des  hernies  et  destinés  à 
tirer  l'intestin  hors  du  sac,  dérivent  tous  du  fer  à  repasser,  du  morceau 
de  plomb,  de  la  vessie  pleine  de  mercure,  appliqués  dans  le  même  but 
qu'ont  beaucoup  employé  les  Anglais  avec  Évrard  et  Wilmer. 

On  peut  dire  que  tous  les  procédés  de  taxis  ont  été  inventés  et  réinventés 
nombre  de  fois  sans  qu'on  ait  pu  trouver  le  procédé  modèle,  et  l'on  peut 
ajouter  que  s'il  est  possible  qu'on  en  invente  de  nouveaux,  on  peut  dire 
que  ce  ne  sera  pas  le  procédé  modèle,  car  la  nature  des  hernies  ne  saurait 
se  prêter  à  un  procédé  de  réduction  autre  que  celui  de  la  main,  le  plus 
intelligent  de  tous  les  instruments  que  possède  la  chirurgie,  pourvu  que 
derrière  la  main  il  y  ait  un  esprit  suffisamment  éclairé. 


(i)  Fabrice  d'Aquapendente,  Œuvres  chir.,  Lyon,  1649. 


VINGT-CINQUIÈME  LEÇON 


HERNIES  ÉTIUNGLÉES  COMMUNES  (SUITE) 


SOMMAJUE.  —  Kélotomie  avec  ouvertiire  du  sac.  —  Nécessité  de  l'opération  de  bonne 
heure.  —  Conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'entéro-épiplocèle.  —  Kélotomie  sans 
ouverture  du  sac. 


Kélotomie  avec  ouverture  tlu  sac. 

En  face  d'une  hernie  petite,  ilouloureuse  principalement  à  la  régioa 
crurale,  et  sur  laquelle,  d'ailleurs,  vous  aurez  pu  trouver  les  signes  qui 
caractérisent  l'entcrocèle  ou  l'entéro-épiplocèle,  à  l'exclusion  de  l'épiplo- 
cèle,  il  n'y  a  pas  cà  hésiter,  il  faut  faire  immédiatement  la  kélotomie,  et  la 
kélotomie  la  plus  avantageuse  est  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac.  La 
raison  de  ce  choix  est  tout  entière  dans  la  nature  du  lien  ou  de  la  bi-ide 
qui  étrangle,  car,  les  petites  hernies  surtout,  les  hernies  crurales  sont 
étranglées  par  les  anneaux,  c'est-à-dire,  à  la  région  crurale,  par  le  bord 
tranchant  du  ligament  deGimbernat,  pas  ce  que  M.  Chassaignac  appelle 
la  vive  arête  et  j'affirme  que  l'on  ne  saurait  couper  ce  ligament  sans  ouvrir 
le  sac;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  d'essayer  de  le  couper  par  une  inci- 
sion faite  dans  l'aine  sur  un  cadavre. 

Voici  deux  observations  de  kélotomie  sur  des  petites  hernies  crurales, 
lesquelles  sont  considérées  comme  les  plus  dangereuses. 

Obs.  XV.  Hernie  crurale  étranglée.  Kélotomie  d'emblée.  —  Un  ancien  jockey,  , 
âgé  de  soixante-sept  ans,  atteint  d'une  hernie  crurale,  datant  de  sept  ou  huit  . 
ans,  pour  laquelle  aucun  bandage  n'avait  élc  porlé,  vint  à  être  douloureuse  ■ 
.subitement.  Au  mois  de  juillet  1871,  appelé  auprès  de  ce  malade  par  le  docteur 
Coltin,  je  trouvai  une  hernie  crurale  du  côté  droit,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix  dure,  tendue  et  douloureuse;  le  malade  n'avait  pas  eu  de  garde-robes 
depuis  seize  heures,  et  il  vomissait  depuis  douze  heures.  Les  derniers  vomisse-  • 
ments  avaient  une  odeur  fécaloïde,  bien  qu'ils  ne  fussent  pas  encore  jaunes.  Us  - 
extrémités  étaient  relativement  froiilcs  et  le  pouls  ôlail  filiforme  ;  il  n'y  avait  t 
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pas  de  ballonnement  du  veiitro  et  il  n'y  avait  pas  de  sensibilité  vive  à  la  pres- 
sion, autour  de  l'ombilic.  Je  diagnostiquai  une  entérocèle  crurale  étranglée,  et 
je  né  fis  aucune  tentative  de  réduction.  Je  procédai  d'emblée  à  la  kélotomie, 
avec  ouverture  du  sac.  Le  débridenient  fut  fuit  sur  le  ligament  de  Gimbernat 
et  l'intestin  fut  réduit.  Les  selles  se  rétablirent  le  troisième  jour  après  l'opéra- 
tion, et  le  malade  guérit  en  trente  jours;  la  plaie  de  la  kélotomie  n'avait  pas 
(■•té  réunie  par  première  intention. 


Celte  observation  est  l'exemple  le  plus  frappant  des  indications  et  de 
l'application  de  la  kélotomie  d'emblée.  La  science  renferme  des  observa- 
tions de  ce  genre  qui  n'ont  pas  été  contestées,  et  c'est  là  un  fait 
bien  acquis  que  les  entérocèles  opérées  de  bonne  heure,  peu  après  le 
début  de  l'étranglement,  guérissent  bien  par  la  kélotomie.  Je  vous  cite  ce 
fait  parce  que  l'on  en  observe  rarement  de  pareils  à  l'hôpital,  où  les 
malades  arrivent  le  plus  souvent  après  avoir  été  soumis  à  des  tentatives 
répétées  de  taxis.  Cependant  j'ai  pu  opérer  à  temps  une  hernie  crurale  du 
même  genre  que  celle  du  jockey,  à  l'hôpital.  Voici  le  fait  : 


Obs.  XVI.  Entérocèle  crurale  étranglée  depuis  vingt-deux  heures.  Kélotomie 
d'emblée.  —  La  nommée  D...  (Elmire),  âgée  de  quarante-huit  ans,  entre  à 
l'hôpital  Cochin  le  8  janvier  1873. 

Cette  malade  portait,  depuis  très-longtemps,  une  petite  hernie  crurale, 
habituellement  réductible,  qui  n'avait  jamais  été  contenue;  Il  veille  de  sou 
entrée,  en  faisant  son  ménage,  elle  avait  été  brusquement  prise  de  douleurs 
vives,  et  avait  vomi  quelques  instants  après.  Les  vomissements  étaient  répétés, 
et  la  malade  vomissait  presque  immédiatement  ce  qu'elle  prenait.  La  veille  au 
soir,  le  mari  de  la  malade  avait  pressé  sur  la  hernie  comme  pour  la  réduire, 
mais  n'avait  produit  aucun  résultat. 

La  malade  amenée  à  pied  à  l'hôpital,  vomit  devant  le  chef  de  service,  et  ses 
vomissements  étaient  verdâtres.  Après  avoir  constaté  l'existence  d'une  hernie 
crurale  droite  du  volume  d'une  petite  noix,  tendue,  douloureuse,  et  dont  le 
pédicule  était  enfoncé  dans  l'aine,  après  avoir  précisé  que  les  vomissements 
avaient  paru  presqu'au  même  moment  où  la  hernie  était  devenue  douloureuse, 
M.  Després  diagnostique  une  entérocèle  crurale  et  fait  d'emblée  la  kélotomie.  Le 
sac  est  ouvert,  mais  il  faut  le  disséquer  au  milieu  de  ganglions  lymphatiques 
dont  l'un  est  coupé.  Pas  de  liquide  dans  le  sac,  l'intestin  est  brun  violet.  Dcbri- 
dement  sur  le  ligament  de  Gimbernat,  réduction  ;  un  peu  d'épiploon  adhérent 
au  sac  n'est  point  touché,  issue  de  sérosité  jaune,  après  la  réduction  de  l'intes- 
tin. Cataplasmes  sur  la  plaie,  deux  pilules  d'opium  de  cinq  centigrammes, 
bouillon,  petite  selle  dans  la  nuit.  Selle  régulière  le  sixième  jour. 

Un  érysipèle  erratique,  né  autour  de  la  plaie  et  àù  très-probablement  à  la 
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plaie  faite  aux  ganglions  inguinaux,  survint  et  dura  le  mois  de  février,  mais 

le  5  mars  la  malade  sortit  guérie. 


L'opération  de  la  kclotomie  avec  ouverture  du  sac,  en  elle-même,  est  ' 
une  des  opérations  les  mieux  réglées  de  la  chirurgie,  surtout  si  des  tenta-  ' 
tives  de  taxis  n'ont  pas  été  poussées  jusqu'au  point  de  contusionner  la 
hernie,  ce  qui  seul  empêche  de  bien  reconnaître  les  différentes  couches 
des  enveloppes  de  la  hernie. 

Il  y  a  des  préceptes  opératoires  que  nous  observons  tous,  mais  chacun 
de  nous  a  quelque  pratique  qu'il  préfère. 

Voici  comment  je  procède  à  l'opération  :  les  poils  sont  rasés  au  niveau 
de  la  hernie,  le  malade  n'est  point  chloroformé,  car  l'incision  de  la  peau  1 
seule  est  douloureuse  pendant  l'opération.  Une  incision  est  faite  suivant  le  ' 
plus  grand  axe  de  la  tumeur.  La  peau  est  incisée  d'un  seul  coup,  les  artér  | 
rioles  sous-cutanées  divisées  sont  liées,  ou  tordues,  ou  pincées  dans  une- 
pince  à  arrêt,  et  aussitôt  qu'on  les  a  divisées  on  peut  être  sûr  qu'on  est  j 
sur  les  enveloppes  du  sac.  On  procède  alors  avec  précaution,  on  incise  les 
couches  qui  se  présentent  une  à  une  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  sur 
une  membrane  un  peu  plus  épaisse  que  celles  qui  viennent  d'être  divi- 
sées, on  est  sur  le  sac.  Je  préfère,  pour  ma  part,  prendre  alors  des  ciseaux 
courtes  et  à  l'aide  d'une  pince  je  fais  un  pli  à  cette  membrane  et  j'incise 
avec  les  ciseaux.  Lorsqu'une  ouverture  est  ainsi  faite,  s'il  sort  du  liquide 
ou  si  je  vois  sortir  un  peloton  graisseux,  j'incise  largement  avec  les  ciseaux 
courbes,  à  gauche  et  à  droite  de  l'ouverture  du  sac  et  je  mets  les  viscères 
à  nu.  On  a  beaucoup  disserté  sur  les  moyens  de  reconnaître  l'intestin  du 
sac.  Dans  les  quatre-vingt-dix-neuf  centièmes  des  cas,  il  n'y  a  aucune  dif- 
ficulté. Dans  les  cas  exceptionnels,  on  s'en  tire  en  tâtonnant,  en  suivant 
ce  précepte  de  M.  Maisonneuve,  qu'il  faut  inciser  tant  que  l'on  n'est  pas 
sûr  d'être  sur  l'intestin.  En  effet,  les  vaisseaux  radiés  de  l'intestin,  la 
couche  musculaire  de  l'intestin,  mise  un  peu  à  nu  dans  les  cas  où  une 
incision  de  trop  a  été  faite,  ne  peuvent  être  méconnus  par  le  chirurgien, 
même  le  moins  expérimenté  ;  quant  à  l'épiploon,  il  crève  pour  ainsi  dire 
les  yeux  et  on  ne  peut  le  méconnaître. 

S'il  n'y  a  que  de  l'intestin,  je  vais  d'emblée  à  la  recherche  de  l'anneau 
constricteur.  S'il  y  a  de  l'épiploon,  je  déplie  l'épiploon  et  je  vais  chercher 
au  milieu,  l'anse  intestinale  étranglée  qui  y  est  cachée.  Ici,  pendant  l'opé- 
ration il  y  a  un  diagnostic  à  poser  ou  plutôt  à  confirmer  (nous  vous  avons 
exposé  les  moyens  de  reconnaître,  avant  l'opération,  l'agent  de  l'étrangle- 
ment) :  pour  cela,  il  faut  faire  attirer  au  dehors  le  sac  herniaire  par  des 
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aides  munis  de  pinces,  le  doigt  étant  placé  au  collet  de  la  hernie,  si  le 
doiot  est  attiré  au  dehors  pendant  la  traction,  l'étranglement  a  heu  par  le 
collet  du  sac  ou  un  collet  d'un  sac  épiploïque;  si  le  collet  de  la  hernie 
est  immobile,  il  y  a  étranglement  par  les  anneaux. 
'  Le  débridement  doit  être  fait  par  un  bistouri  guidé,  sur  le  doigt,  dans 
un  lieu  où  l'on  est  sûr  de  ne  point  trouver  de  vaisseau.^,  en  haut  et  en 
dehors  pour  les  hernies  inguinales,  en  dedans  transversalement  dans  les 
hernies  crurales,  et  sur  plusieurs  points  à  la  fois  dans  les  hernies  étran- 
glées par  le  collet  d'un  sac  péritonéal  ou  d'un  sac  épiploïque  inclus  dans 
le  sac  péritonéal. 

Le  débridement  est  fait  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite  ou  de 
la  main  gauche,  placé  autant  que  possible  dans  le  collet  de  la  hernie,  la 
pulpe  dirigée  du  côté  où  le  débridement  doit  être  porté.  Dans  le  cas  où 
l'étranglement  est  très-serré,  l'ongle  seul  peut  pénétrer  dans  le  collet;  on 
glisse  alors  le  bistouri  sur  l'ongle,  dont  la  sensibilité  est  assez  développée 
pour  que  l'on  puisse  glisser  sur  lui  le  bisti  uri  et  guider  le  débridement. 
Un  bistouri  boutonné  droit  simple  (les  bistouris  à  tranchant  limité  de  Pott  et 
Cooper  ne  sont  pas  nécessaires)  est  glissé  aplat  sur  la  pulpe  du  doigt  ou  sur 
l'ongle  et  lorsqu'il  a  pénétré  dans  l'orifice,  du  côté  opposé  à  l'intestin,  où 
repose  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  le  bistouri  est  tourné  le  tranchant  sur 
l'anneau  constricteur.  Il  ne  faut  pas  couper  largement,  il  faut  presser,  avec 
la  pulpe  ou  la  face  dorsale  du  doigt  engagé  dans  l'orifice  delà  hernie,  sur 
le  dos  de  la  lame  du  bistouri  et  la  faire  couper  par  pression,  si  je  puis 
ainsi  dire.  On  incise  de  la  sorte  juste  ce  qu'il  faut  pour  que  le  doigt 
pénètre  dans  l'anneau  constricteur.  Cela  fait,  on  replace  la  lame  à 
plat  sur  la  pulpe  de  l'indicateur  ou  sur  l'ongle  et  on  relire  à  la  fois 
le  doigt  et  le  bistouri. 

On  cherche  alors  à  réduire  l'intestin,  sans  se  préoccuper  de  l'épiploon 
s'il  y  en  a.  Si  l'orifice  de  la  hernie  n'est  pas  assez  élargi  pour  permettre  la 
réduction,  on  fait  un  second  débridement  et  on  tente  de  nouveau  la  réduc- 
tion. Mais  avant  de  faire  aucune  tentative  de  réduction,  il  faut  avoir  soin 
<le  laver  l'intestin  avec  de  l'eau  chaude,  de  faire  ce  que  j'appelle  la  toi- 
lette de  l'intestin.  Sous  l'influence  de  l'eau  chaude,  la  circulation  de  l'in- 
testin se  rétablit,  etl'onvoit  rapidement  l'intestin  passer  du  noir  au  violet, 
ou  du  violet  au  rose,  suivant  le  degré  de  constriclion  qu'avait  subi  l'in- 
testin. On  lire  sur  l'intestin  pour  s'assurer  qu'il  n'est  point  coupé,  et  s'il 
n'y  a  aucun  sillon  profond  et  point  d'ulcération,  on  réduit.  Quelquefois, 
après  la  réduction,  il  sort  de  l'abdomen  un  liquide  jaunâtre,  séreux  ;  c'est 
de  la  sérosité  du  péritoine  enflammé.  Cette  issue  de  liquide  est  favorable, 
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parce  qu'elle  chasse  au  dehoi-s  des  liquides  de  la  plaie  qui  pourraient 
entrer  dans  l'abdomen.  Voici  un  exemple  : 


Obs.  XVII.  Hernie  crurale  droite  élraïujlée.  Kélolomie.ïsmedc  liquide  péri- 
tonéal.  Giiérison.  —  La  noniinéu  Scliallo  (Madeleine),  Agée  de  quaranlc-cinq 
ans,  femme  de  ménage,  entrée  le  30  noveml)re  1875,  salle  Saint-Jacques,  lit 
n"  22. 

Cette  femme  porte,  depuis  dix-huit  mois  ou  un  an,  une  petite  hernie  crurale 
à  laquelle  elle  attache  si  peu  d'attention  qu'elle  ne  peut  nous  donner  aucun 
renseignement  sur  son  étal  habituel. 

Le  28  novembre,  la  malade  dîne  le  soir  plus  copieusement  que  d'habitude;  à 
huit  heures,  sans  cause  appréciable,  elle  se  sent  prise  d'un  malaise,  bientôt 
suivi  d'un  vomissement  alimentaire  abondant.  Elle  songe  à  une  indigestion; 
mais  quelques  minutes  après,  sa  hernie  devient  douloureuse  et  augmente  de 
volume;  elle  vent  la  rentrer,  impossible.  Une  heure  après,  les  vomissements 
reparaissent;  d'abord  alimentaires,  ils  ne  tardent  pas  à  devenir  franchement 
fécaloïdes.  Le  ventre  se  ballonne  et  toute  la  nuit  se  passe  ainsi;  tout  ce  que 
prend  la  malade  provoque  de  nouveaux  vomissements. 

Le  29,  au  matin,  un  médecin  de  la  ville  fait  des  tentatives  infructueuses  de 
taxis,  et  n'insiste  pas  longtemps.  Depuis  la  veille  au  soir,  les  gaz  ni  les  matières 
ne  circulent  plus,  l'urine  est  supprimée.  Les  vomissements  continuent,  et  l'état 
général  empire.  Dans  l'après-midi,  il  y  a  une  rémission  de  quelques  heures, 
mais  dans  la  soirée  tous  les  accidents  reparaissent  avec  une  nouvelle  intensité. 
La  malade  est  amenée  à  l'hôpital  le  30  à  midi. 

État  actuel.  —  La  malade  est  très-abattue;  le  faciès  est  grippé,  le  pouls 
petit,  les  extrémités  ne  sont  pas  sensiblement  refroidies.  Le  ventre  est  très- 
ballonné,  douloureux  à  la  pression.  Au-dessous  de  l'arcade  crurale  du  côté  droit, 
on  voit  une  tumeur  du  volume  d'une  orange  mandarine,  marronnée,  irréducti- 
ble, sans  changement  de  coloration  à  la  peau.  Elle  est  rénitente  et  douloureuse 
au  toucher.  Elle  a  un  pédicule  très-large,  et  par  la  palpation  on  sent  dans  la 
fosse  iliaque,  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  un  empâte- 
ment dur.  Les  vomissements  fécaloïdes  continuent. 

La  malade  est  mise  dans  un  grand  bain.  M.  Després  arrive  à  deux  heures  et 
demie  et  procède  immédiatement  à  la  kélotomie  (quarante-deux  heures  après  le 
début  de  l'étranglement).  L'opération  n'est  signalée  par  aucun  incident;  le  liga- 
ment de  Gimbernat  est  coupé  sur  plusieurs  points  et  l'intestin,  préalablement 
vérifié  et  lavé  à  l'eau  chaude,  est  rentré  dans  l'abdomen;  à  ce  moment,  issue 
de  cent  grammes  environ  de  liquide  péritonéal  jaune  citrin.  Pas  de  réunion 
immédiate;  pansement  avec  un  linge  troué  imbibé  de  ccrat,  charpie  mouillé,^ 
trempée  dans  l'eau  et  l'alcool  camphrée,  triangle  inguinal.  La  malade  est  phi- 
cée  dans  le  décubitus  dorsal  ;  un  coussin  est  mis  sous  les  jarrets,  de  manière  a 
obtenir  une  demi-nexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  suivant  l'habitude.  Le  pan- 
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sèment  est  arrosé  avec  de  l'eau  froide;  un  quart  d'heure  après  l'opéralion,  la 
malade  a  une  selle,  deux  autres  selles  copieuses  ont  lieu  dans  la  journée. 

Le  1"  décembre,  la  plaie  bien  affrontée  laisse  écouler,  par  la  partie  moyenne, 
un  peu  de  sérosité  sanguinolente. 

Le  2,  réunion  par  première  intention  presque  complète  de  la  plaie,  sauf  au 
milieu,  où  il  reste  un  pertuis  de  la  largeur  d'un  pois,  par  lequel  suinte  une 
très-petite  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent.  Môme  pansement  humide. 

Le  10  décembre,  le  pertuis  rétréci  est  presque  cicatrisé,  cependant  le  panse- 
ment simple  est  appliqué  jusqu'au  19  décembre. 

Le  19,  tout  suintement  a  cessé;  pansement  simple;  la  malade  attend  un  ban- 
dage pour  sortir  de  l'hôpital,  et  le  bandage  ne  devant  être  appliqué  que  sur 
une  cicatrice  solide,  la  malade  reste  encore  à  l'hôpital;  elle  sort  avec  son  ban- 
dage le  31  décembre. 

Ici  la  réunion  par  première  intention  a  été  obtenue  dans  la  presque 
totalité  de  la  plaie  sans  que  je  l'aie  cherchée,  mais  il  est  resté  un  pertuis 
très-fin  par  lequel  ce  qui  devait  s'écouler  de  débris  de  tissus  mortifiés  s'est 
écoulé,  et  c'est  là  une  preuve,  la  meilleure  entre  toutes,  de  l'inutilité  de  la 
réunion  immédiate  après  la  kélotomie. 

L'issue  du  liquide  péritonéal  est  quelquefois  beaucoup  plus  abondante, 
surtout  dans  les  hernies  inguinales  congénitales  étranglées.  C'est  ce  qui  a 
été  constaté  dans  une  observation  citée  plus  loin.  Je  vais  même  jusqu'à  dire 
que  cette  issue  du  liquide  péritonéal  est  d'un  pronostic  favorable.  Toutes 
les  fois  que  je  l'ai  vu  sortir  de  la  sorte  dans  les  hernies  inguinales  ou  cru- 
rales, les  malades  ont  guéri. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'opération,  je  vous  signalerai  une 
pratique  commode  de  débridement  pour  des  cas  particuliers. 

Lorsque  l'étranglement  a  lieu  par  le  collet  du  sac,  il  est  un  procédé 
commode  de  faire  un  bon  débridement.  Je  le  tiens  de  M.  Manec,  à  qui  je 
l'ai  vu  faire.  Il  consiste  à  faire  tirer  sur  le  sac  par  des  aides  qui  'saisissent 
fortement  la  paroi  du  sac  avec  des  pinces.  On  suit,  en  effet,  le  collet  de  la 
hernie  qui  est  amené  presqu'à  la  surface  de  la  plaie  et  on  peut  faire  même 
quelquefois  le  débridement  sans  guider  le  bistouri  sur  le  doigt,  tant  l'an- 
neau étranglant  est  éloigné,  relativement,  des  anneaux  où  il  y  1  des  vais- 
seaux à  ménager. 

Vous  avez  vu  comment  les  choses  se  passent  dans  les  cas  où  le  chirur- 
gien  est  appelé  à  faire  la  kélotomie,  quand  l'intestin  n'est,  pas  très-altéré 

Lorsque  l'on  trouve  une  anse  intestinale  violette,  recouverte  quelquefois 
de  fines  fausses  membranes,  avec  des  points  noirs  plus  ou  moins  con'" 
fluents,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  hémorrhagies  interstitielles 
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riutesliii  nest  pas  condamné  pour  cela.  Un  liséré  foncé  séparant  l'anse 
intestinale  étranglée  de  la  portion  saine  de  l'inteslin  amené  au  dehors  ne 
doit  point  encore  être  une  cause  d'inciuiéludc.  ISous  avons  réduit  des  • 
intestins  dans  cet  état  et  les  malades  ont  guéri. 

Il  y  a  une  condition  très-défavorable  sur  laquelle  il  faut  insister.  Quand  ' 
les  tuniques  de  l'intestin  sont  décollées  par  des  épanchements  sanguins,, 
les  tuniques  internes  sont  coupées,  et  bien  que  la  séreuse  soit  conservée 
intacte  l'intestin  doit  fatalement  se  gangrener,  et  si  dans  ce  cas  on  réduit 
l'intestin  il  y  a  perforation,  issue  des  matières  dans  le  péritoine  et  la 
mort  survient  avec  une  grande  rapidité.  Mais  là  n'est  pas  le  seul  écue.l  ;  il 
faut  savoir  qu'un  intestin,  dans  un  pareil  état,  ne  se  réduit  pas  facilement, 
et  il  arrive  qu'en  cherchant  à  réduire,  même  par  les  pressions  les  plus 
douces  on  rompt  l'intestin.  Cela  contraint  à  établir  un  anus  contre  nature. 
Cet  état  plein  de  périls  des  intestins  est  dû,  ne  l'oubliez  pas,  à  de.s. 
manœuvres  infructueuses  de  taxis  répétés  sur  des  hernies  qui  devraient 
être  rapidement  traitées  par  la  kélotomie. 

Des  opérateurs  ont  trouvé  souvent  dans  des  hernies  des  intestins  Oas- 
ques  ayant  une  coloration  grisâtre,  un  peu  jaune,  qui  a  été  comparée  a  la 
coloration  d'une  feuille  morte.  L'intestin  alors  est  escharif.é  et,  suivant 
la  loi  des  eschares  sous-cutanées,  l'organe  mort  a  une  coloration  qui  se 
rapproche  du  blanc.  En  examinant  le  pédicule  de  la  hernie,  on  trouve 
généralement  une  perforation  au  niveau  du  point  où  le  bout  supérieur  de 
î'intestin  a  été  serré  par  l'agent  de  l'étranglement,  le  ligament  de  Gim- 
bernat  par  exemple.  Quelquefois  la  perforation  est  sur  la  partie  libre  de 

l'anse  intestinale.  . 

Si  les  choses  étaient  toujours  aussi  tranchées  que  dans  les  trois  exemples 
choisis  il  n'y  aurait  pas  d'embarras  :  dans  les  premières  conditions, 
on  devrait  toujours  réduire;  dans  le  second  cas,  on  devrait  essayer  cl. 
réduire  et  s'arrêter  si  l'on  sentait  l'intestin  près  de  se  rompre  et  e  abhr 
un  anus  artificiel  ;  dans  le  troisième  cas,  on  devrait  toujours  établir  d  em- 
blée un  anus  contre  nature. 

L'étude  du  mémoire  de  Louis  vous  permettra  de  bien  connailie  que, 
sur  ces  points,  la  science  est  établie  depuis  longtemps  (1). 

ms  il  y  a  des  cas  intermédiaires,  il  y  a  des  petites  perforations  des 
intestins,  il  y  a  des  eschares  interstitielles,  plus  ou  moins  limitées  snt 
l^anse  intestinale  herniée,  susceptibles  d'être  suivies  de  perforations  m^^^^^^^ 

nales  ou  de  guérir.  En  présence  de  semblables  lésions  chez  des  malades 
(„  Louis,  Sur  la  cure  <les  kernies  avec  gangrène.  (Mém.  acad.  de  chir.),  1775 
Ed.  Didot,  t.  VllI.  Ed.  Lapcyronic,  t.  III. 
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opérés  tardivement  au  troisième,  cinquième  et  septième  jour,  le  chirur- 
gien qui  n'observe  nettement  aucune  des  conditions  précédemment  expo- 
sées est  très-embarrassé.  Certes,  il  faut  toujoui's  réserver  son  pronostic  en 
présence  de  lésions  de  l'intestin  que  l'on  va  réintégrer  dans  l'abdomen.  Il 
ne  faudrait  pas  montrer  l'optimisme  de  Velpeau  qui  admettait  qu'une 
ulcération  ou  une  déchirure  de  l'intestin  de  deux  millimètres  ne  devait 
jamais  contre-indiquer  la  réduction  :  on  ne  saurait  avoir  de  sécurité 
même  en  invaginant  l'intestin.  En  effet,  la  réduction  d'un  intestin  invaginé 
n'est  pas  chose  ûvcile,  à  moins  que  l'on  ne  fasse  un  très-large  débridement 
des  anneaux.  Il  est  sage,  assurément,  de  compter  après  la  réduction  sur 
les  ressources  que  nous  possédons  pour  paralyser  les  intestins.  L'opium 
à  l'intérieur  et  le  vésicatoire  sur  l'abdomen  permettent  d'assurer  l'immo- 
bilité relative  du  tube  digestif  et  autorisent  à  réduire  des  intestins  d'une 
vitalité  douteuse,  et  il  y  a  des  cas  de  succès  dans  des  conditions  qui  sem- 
blaient désespérées. 

Vous  aurez,  Messieurs,  des  moyens  presque  sûrs  de  savoir  si  vous  devez 
réduire  des  intestins  présentant  des  eschares  interstitielles  ou  de  petites 
ulcérations.  Vous  les  avez  constatés  sur  la  malade  dont  l'observation  est 
rappelée  plus  loin.  Ce  sont  V épaisseur  de  V intestin  au  niveau  de  l'eschare 
interstitielle  et  les  modifications  que  provoque  le  lavage  à  Veau  chaude 
sur  la  totalité  de  l'anse  herniée. 

Les  recherciies  de  M.  Nicaise  (1)  ont  démontré  que  la  constriction  por- 
tée sur  le  collet  d'une  hernie  coupait  l'intestin  de  manière  que  les  tuniques 
musculaires  étaient  divisées  les  premières,  que  la  muqueuse  l'était  ensuite 
et  que  la  tunique  péritonéale  résistait  la  dernière.  Il  ressort  clairement  de 
ce  fait  que  la  section  des  tuniques  musculaires,  tant  que  la  muqueuse  etla 
séreuse  sont  conservées,  n'entraîne  pas  la  mort  de  l'intestin  et  que  celui-ci 
est  susceptible  de  revivre  dans  l'abdomen  une  fois  qu'il  y  aura  été  réduit 
On  dira,  sans  doute:  mais  comment  s'assurer  que  les  tuniques  musculaires 
seules  sont  sphacélées  au  point  où  a  eu  lieu  la  constriction  ?  Il  y  a  un  moyen 
simple  de  le  savoir  :  c'est  de  saisir  entre  les  doigts  l'intestin,  au  niveau  des 
pomts  où  .1  y  a  des  places  blanches  ou  jaunes,  et  si  l'on  trouve  au  point 
ou  existe  une  eschare  interstitielle  une  épaisseur  à  peu  près  égale  à  celle 
des  part.es  de  l'intestin  qui  semblent  saines,  il  est  certain  que  toutes  les 
tumques  sous  le  péritoine  ne  sont  pas  coupées  et  que  l'intestin  hernié 
peut  revivre.  C'est  ce  que  nous  avons  constaté  de  la  manière  la  plusmette 
chez  notre  malade. 


(1)  Nicaise,  Lésions  des  intestins  clans  les  hernies.  Thèse  de  Paris,  -1866. 
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A  celle  nolion  lir6e  de  l'examen  de  l'intesUn  au  point  où  la  constricliou 
a  produit  deseschares  interstitielles,  il  faut  en  joindre  une  autre.  Il  faut 
stvvoir  si  la  circulation  se  fait  bien  dans  toute  l'anse  herniée.  Le  lavage  k 
l'eau  chaude  vous  instruit  à  cet  égard.  Si  l'eau  chaude  décongestionne  l'in- 
leslin  et  le  fuit  pâlir,  c'est-à-dire  passer  du  violet  (onc6  au  violet  clair, 
soyez  sûrs  que  la  circulation  se  fait  assez  bien  dans  l'intestin. 

Voici  un  exemple  ([ui  montre  jusqu'à  quelles  limites  on  peut  aller  pour 
tenter  la  réduction  d'intestins,  en  apparence  très-malades.  Vous  y  verrez 
l'application  des  deux  préceptes  que  je  viens  de  discuter. 

Obs  XVIII  Hernie  crurale  étranglée  Tpar  inflammation.  Début,  six  jours.  Kélo- 
tomie.  Guérison  (observation  recueillie  par  M.  E.  Monod,  interne).  -  La  nom- 
mée Brodin  (Marie),  âgée  de  cinquante-six  ans,  journalière,  entrée  le  H  no- 
vembre, salle  Sainl-Jacques,  lit  n»  8.  ,    ,    ..  , 
Cette  femme  portait,  depuis  plusieurs  années,  une  hernie  crurale  droite,  de 
la  grosseur  d'une  petite  noix,  qui  la  gênait  peu.  Au  mois  d  avn  dermer,  la 
tumeur  ayant  subitement  doublé  de  volume,  il  est  survenu  des  coliques  et  des 
vomissements;  ces  accidents  disparurent  spontanément  au  bout  de  trois  jours  de 
repos  au  lit,  avec  application  de  cataplasmes  sur  la  tumeur;  celle-ci  conserva  le 
volume  qu'elle  avait  après  l'accident;  les  mêmes  symptômes  reparaissent  au 
mois  de  mai,  suivis  encore  d'une  guérison  spontanée  au  bout  de  trois  jours.  Les 
accidents  se  reproduisent  pour  la  troisième  fois,  et  disparaissent  de  même  dans 
le  courant  du  mois  de  juin.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  porta  un  ban-  ■ 
dac^e  Elle  faisait  facilement  rentrer  sa  tumeur  tous  les  soirs,  en  se  couchai  t.  . 

le  5  novembre  dernier,  à  cinq  heures  du  soir,  elle  est  prise  de  vives  coh-  • 
ques,  de  nausées  et  de  diarrhée;  la  tumeur  devient  en  même  temps  tres-dou-  • 
L  use  et  irréductible.  Ces  accidents  survinrent  sans  cause  apprecabl  !.. 
malade  se  plaignait  seulement,  depuis  deux  ou  trois  jours,  de  q-lque.  d  u- . 
"urs  disséminé  dans  tout  le  ventre.  Elle  s'alita  le  soir  même,  et  les  vomis- 
sements commencèrent  aussitôt;  ils  ont  continué  toute  la  nuit. 

Le  6  la  diarrhée  cesse,  mais  les  vomissements  persistent;  un  medecm  est 
appelé-  près  des  tentatives  inutiles  de  taxis  qui  durèrent  dix  mmutes  en«- 
îoru'fit  appliquer  de  la  glace  sur  la  tumeur.  La  malade  continue  a  vomir 

'Te7::ve!ll -'administre  une  purgation  qui  provoque  deux  ou  trois 
sei  s  Z,..  le  ;  au  soir,  la  malade  n'a  rendu  par  l'anus  m  .r.t.en.s  m^ 
Par  contre  les  vomissements  ont  augmenté  de  fréquence;  dès  le     ils  ava  u  . 
u^e  savèm  très-amère  et,  au  dire  de  la  malade,  sentaiem  es  matières  fecales. 
Le  11  à  l'arrivée  de  la  malade,  ils  sont  nettememfccaloidcs 
ifaV;lV  -  L'état  général  ne  paraît  pas  en  rapport  avec  la  longue  dua 
def  —  Le  ^cies  L  un  peu  grippé,  pà.e  et  exprime  la  sou^an^  m.^ 
1  y  a  peu  d'abattement;  le  pouls  est  relativement  fort,  peu  rapide.  Le  ^cnU 
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est  distendu,  sronore  ;i  la  pression,  cl  douloureux  ù  la  pression,  surtout  au 
niveau  de  l'ombilic.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  elle  est  très- 
dure,  offrant  une  résistance  égale  dans  tous  les  points,  et  a  un  large  pédicule 
qui  est  douloureux. 

M.  Després  diagnostique  une  entérocèle  étranglée  el  pratique  sur-le-champ 
l'opération.  Le  sac  étant  largement  ouvert  par  une  incision  parallèle  à  l'arcade 
crurale,  on  trouve  à  sa  face  interne  quelques  dépôts  pseudo-membraneux, 
trare  évidente  d'inflammation.  L'intestin  lui-même  présente  une  coloration 
brun  foncé,  presque  noire.  Une  anse  herniée  forme  à  elle  seule  la  totalité  de 
la  tumeur;  le  sac  ne  renferme  ni  liquide  ni  épiploon,  à  l'exception  cependant 
d'une  simple  bride  épiploïque.  Le  bout  inférieur  de  l'anse  herniée,  attiré  au 
dehors,  n'offre  pas  d'altération;  sur  le  bout  supérieur,  on  remarque  une  légère 
ligne  blanchâtre  circulaire,  résultat  de  la  constriction  exercée  par  le  collet  à  ce 
niveau,  mais  le  péritoine  est  intact  au-dessus  de  cette  eschare  intestinale. 
L'épaisseur  de  la  paroi  intestinale  est  manifestement  diminuée  en  ce  point, 
mais  l'amincissement  n'est  pas  extrême  et  il  y  a  lieu  d'admettre  la  section  de 
la  tunîque  musculaire.  Au  moment  oii  on  examine  le  pédicule,  une  petite  arlé- 
riole,  sous  l'influence  des  tiraillements  exercés,  donne  un  peu  de  sang;  l'écou- 
lement s'arrête  de  lui-même  au  bout  d'un  instant.  Après  avoir  débridé  le  collet 
du  sac  du  côté  interne  et  lavé  l'intestin  à  grande  eau  chaude,  M.  Després  se 
décide  à  le  réduire,  malgré  l'état  suspect  de  la  paroi.  Il  éprouve  quelques  dif- 
flcultés  dans  cette  manœuvre,  dues  à  la  présence  de  brides  intestinales  adhé- 
rentes au  pourtour  du  collet.  L'anse  une  fois  réduite,  on  applique  le  panse- 
ment humide,  puis  on  recouvre  le  ventre  d'un  large  vésicatoire. 

Soir,  la  malade  a  été  prise  de  diarrhée  dans  l'après-midi  ;  elle  est  abattue, 
un  seul  vomissement  s'est  produit  depuis  l'opération.  On  administre  une  pilule 
d'opium  de  cinq  centigrammes.  Température  axillaire,  SS^S. 

Le  12,  la  malade  a  rendu  quelques  gaz  pendant  la  nuit.  Elle  a  de  la  réten- 
tion d'urine;  on  pratique  le  cathétérisme.  Le  vésicatoire  a  donné  issue  à  une 
grande  quantité  de  sérosité;  le  ventre  est  moins  douloureux  cà  la  pression.  On 
badigeonne  avec  de  la  teinture  d'iode  les  parties  de  la  paroi  abdominale  lais- 
sées libres  par  le  vésicatoire.  Température  axillaire,  38  degrés. 

Soir,  pas  de  vomissements.  Quelques  gaz  ont  été  rendus  par  l'anus.  Cathété- 
risme, une  pilule  d'opium.  Température,  SS^S. 

Le  13,  la  malade  a  dormi  la  nuit  dernière.  Elle  continue  à  rendre  des  gaz. 
'Pas  de  vomissements  ni  de  nausées.  Cathétérisme.  Température,  38°,/t. 

Soir,  le  ventre  est  un  peu  plus  douloureux  à  la  pression.  Nouveau  badigeon- 
nage  à  la  teinture  d'iode,  une  pilule  d'opium.  Température,  39  degrés. 

Le  U,  le  ventre  est  toujours  distendu,  mais  modérément  douloureux.  L'abat- 
^tement  est  moindre.  La  rétention  d'urine  persiste.  La  malade  prend  du  bouilloii 
ipour  toute  nourriture.  Température,  d8",6. 
Soir,  même  état.  Température,  390,6. 
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Le  15,  on  remarque  une  légère  rougeur  érysipélaleuse  aulour  de  la  plaie;  les 
parties  rouges  sont  douloureuses  à  la  pression.  On  remplace  la  charpie  mouillée 
par  un  cataplasme.  Le  méléorismc  persiste,  mais  la  douleur  de  ventre  a  dis- 
paru. Calhélérismc.  Température,  38",2. 

Soir,  la  malade  recommence  à  uriner  seule.  Température,  38»,4. 

Le  i'g,  des  gaz  sont  rendus  par  l'anus  d'une  manière  continue,  mais  il  n'y  a 
pas  eu  de  selle  depuis  l'opération.  L'état  général  est  bon.  Température,  38M 

Soir,  température,  38°,2. 

Le  17,  la  rougeur  est  restée  localisée  au  pourtour  de  la  plaie.  Température, 
38  degrés. 

Soir,  la  malade  a  eu  un  petit  frisson  dans  la  journée;  la  rougeur  s'est  un  peu 
étendue  dans  la  région  inguinale.  Température,  39%4. 

Le  18,  la  traînée  angioleucitique  n'a  pas  fait  de  progrès;  elle  reste  limitée 
aux  parties  qui  étaient  envahies  hier  soir.  On  prescrit  dix  grammes  d'huile  de 
ricin.  Température,  37°,2. 

Soir,  le  purgatif  est  resté  sans  effet  ;  cependant,  à  la  suite  d'un  lavement,  la 
malade  a  rendu  quelques  matières  dures.  Température,  37°,7. 

Le  19,  une  débâcle  spontanée  s'est  produite,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade 
a  éprouvé  un  grand  soulagement.  On  lui  permet  des  aliments  solides.  Tempéra- 

tm-e,  36°,7. 
Soir,  température,  37'',8. 

Le  20,  la  rougeur  autour  de  la  plaie  a  complètement  disparu;  pas  de  selle 
depuis  hier  matin;  le  ventre  est  souple,  non  douloureux.  Température,  3i°,2. 

Soir,  température,  37°,6.  . 

Le  22  la  plaie  a  très-bon  aspect;  un  petit  appendice  blanchâtre,  vestige  de 
la  bride' épiploïque,  tombe  spontanément,  lorsqu'on  enlève  le  pansement.  Tem- 
pérature, 37°,2.  , 

Le  26  l'état  général  est  excellent;  la  malade  mange  et  va  spontanément  a  la 
crarderobe.  Le  ventre  est  souple;  la  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus. 
M.  Després  pense  que  l'application  de  glace  qui  a  été  faite  sur  le  sac  retarde  la 

cicatrisation.  , 

Du  27  novembre  au  8  décembre,  la  plaie  continue  a  bourgeonner  ;  on  la  cau- 
térise tous  les  malins  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  9  la  cicatrisation  est  complète.  La  malade  est  guérie.  Lorsquelle  fait  un 
effort,  l'ancienne  tumeur  herniaire  proémine  au  niveau  de  la  cicatr.ce.  On  lui 
recommande  de  porter  le  bandage  qu'on  lui  délivre. 

Quand  un  intestin  est  condamné,  il  faut  établir  un  anus  contre  nature. 
C'est,  Messieurs,  une  extrémité  redoutable,  car,  à  moins  de  arconslance. 
exceptionnelles,  telles  que  l'adhérence  de  l'intestin  au  sac  hermaire  pr - 
maturément  survenue,  l'établissement  d'un  anus  contre  nature  est  presque 
infailliblement  mortel. 
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Ou  a  beaucoup  discuté  sur  cette  opération  depuis  le  mémoire  de  Louis, 
«t  peu  de  chirurgiens  ont  une  grande  expérience  de  cette  opération  que 
les  plus  vieux  d'entre  nous  ont  à  peine  pratiquée  quatre  ou  cinq  fois  dans 
leur  vie. 

Quand  on  établit  un  anus  contre  nature,  il  y  a  quelques  préceptes  qu'il 
ne  faut  pas  négliger.  Si  l'anneau  étranglant  est  étroit,  il  faut  débrider  ;  s'il 
est  large,  le  débridement  est  inutile.  Ce  précepte  représente  la  moyenne 
des  opinions  des  chirurgiens  de  tous  les  pays. 

La  suture  des  deux  bouts  de  l'intestin  attiré  au  dehors  doit  être  faite 
^ivec  trois  ou  quatre  points  de  suture  pour  chaque  bout  d'intestin. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  manquer  de  placer  une  sonde  dans  le  bout  inférieur 
<le  l'intestin,  surtout  si  la  portion  d'intestin  sphacélé  appartient  à  la  partie 
supérieure  de  l'intestin  grêle.  Cela  est  de  première  nécessité  pour  nourrir 
ultérieurement  les  malades  par  le  bout  inférieur  de  l'intestin  h  l'aide  d'in- 
jections de  bouillon  et  de  lait. 

Lorsque  la  kélotoraie  est  faite  après  que  l'intestin  gangrené  est  tombé 
■et  alors  que  le  sac  herniaire  s'est  transformé  en  un  abcès  stercoral,  les 
précautions  que  je  viens  de  vous  indiquer  sont  moins  urgentes.  En  effet, 
la  nature  a  pourvu  aux  premières  nécessités;  il  y  a  des  adhérences  for- 
mées, et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les  malades  échappent  à  la  péritonite 
et  cela  parce  qu'il  y  avait  des  adhérences.  J'ai  vu  bien  plus  d'anus  contre 
nature  établis  spontanément  que  d'anus  établis  par  le  chirurgien. 

Dans  un  anus  contre  nature,  suite  de  gangrène  de  la  hernie,  si  l'intestin 
ne  parait  pas  Irès-fixé  à  l'anneau,  un  point  de  suture  de  précaution 
peut  être  placé  sur  le  bout  supérieur,  et  il  est  rare  que  l'on  soit  obligé  de 
débrider. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  l'anus  contre  nature  ;  ce  sujet  a  été 
discuté  souvent,  et  les  faits  ont  manqué  plus  d'une  fois  à  ceux  qui  ont 
parlé  de  cette  opération.  J'ai  établi  trois  fois  un  anus  contre  nature  (deux 
hernies  inguinales  et  une  hernie  crurale  gangrenées),  dans  des  cas  deux 
fois  désespérés,  et  dans  le  seul  cas  où  la  péritonite  n'existait  pas  au 
moment  de  l'opération  elle  est  survenue  vingt-quatre  heures  après.  Les 
adhérences  ne  's'étaient  pas  formées  dans  ce  dernier  cas.  Les  intestins, 
dans  tous  les  cas,  étaient  rompus  ou  gangrenés.  Si  vous  fouillez  les  jour- 
naux et  les  recueils,  vous  ne  trouverez  guère  d'observations  qui  ne  vous 
offrent  les  mêmes  accidents;  il  faut  excepter  les  anus  contre  nature  formés 
à  l'ombilic.  Il  y  a  lieu  d'espérer,  d'ailleurs,  que  les  observations  seront  de 
moins  en  moins  nombreuses,  à  mesure  que  l'on  se  pénétrera  de  la  néces- 
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silé  de  ne  pas  rclanlcr  la  kélotomie  dans  les  hernies  inleslinales  élran- 
glées  depuis  plus  de  vingl-quatre  heures. 

Une  fois  la  réduction  opérée,  s'il  n'y  avait  pas  d'épiploon,  on  rapproche 
les  lèvres  de  la. plaie.  Mais  il  ne  faut  pas  faire  de  suture;  toutefois,  lors- 
qu'il a  été  fait  une  longue  incision,  on  peut  réunir  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  par  un  point  de  suture  entortillée,  et  s'il  y  avait  de  l'épiploon,  on  a 
avantage  à  comprendre  dans  la  suture  l'épiploon  lié  et  laissé  au  dehors. 
Je  n'admets  d'exception  à  cette  règle  que  pour  la  hernie  ombilicale. 

Dans  les  hernies  crurales  opérées,  l'incision  étant  parallèle  au  pli  de 
l'aine  se  réunit  souvent  en  grande  partie  par  première  intention,  mais  il  ne 
se  réunit  que  ce  qui  doit  se  réunir. 

On  panse  avec  un  linge  troué  enduit  de  cérat,  on  place  par-dessus  un 
gâteau  de  charpie  et  un  linge  mouillés  et  on  applique  par-dessus  le  bandage 
spécial  appelé  le  triangle  inguinal,  c'est-à-dire  une  pièce  de  toile  triangu- 
laire au.K  angles  duquel  sont  attachés  trois  lacs  :  deux  qui  se  nouent 
autour  de  la  taille,  un  qui  fait  le  tour  de  la  cuisse  et  dont  le  chef  libre 
vient  s'attacher  à  l'aide  d'une  épingle  sur  le  triangle  lui-même. 

Lorsqu'il  y  a  de  l'épiploon  avec  l'intestin  dans  la  hernie,  que  faire  ? 
Malgaigne  disait,  en  1856  «  s'il  y  a  de  l'épiploon  dans  la  hernie,  ne  le 
rentrez  jamais,  au  grand  jamais  (1).  »  L'épiploon  se  sphacèlera  dans  le 
ventre  si  vous  l'y  réduisez,  et  il  ne  faudrait  pas  compter  sur  l'élimination 
de  la  portion  sphacélée  par  la  plaie,  comme  cela  est  arrivé  si  exception- 
nellement et  si  heureusement  chez  un  malade  d'A.  Cooper  (2). 

De  deux  choses  l'une,  ou  l'épiploon  est  adhérent  au  sac,  ou  il  ne  l'est 
pas. 

S'il  est  adhérent  au  sac,  laissez-le  dans  la  plaie,  le  sac  demeurant  lar- 
aement  ouvert.  Mais  s'il  n'est  pas  adhérent,  il  y  a  danger  à  le  laisser  dans 
la  plaie;  il  peut  remonter  dans  l'abdomen  au  moindre  ballonnement  du 
ventre.  Une  ligature  qui  étrangle  l'épiploon  le  fait  immédiatement  gonfler 
et  ce  gonflement  l'empêche  de  remonter  dans  l'abdomen,  et  c'est  là  le 
principal  mérite  de  la  ligature  de  l'épiploon. 

Si  l'épiploon  n'est  pas  adhérent,  il  n'y  a  qu'une  saine  pratique,  c'est 
la  ligature  de  l'épiploon.  Quand  il  y  a  peu  d'épiploon,  la  ligature  seule 
suffit,  et  pour  la  bien  faire  Une  faut  pas  oublier  d'attirer  un  peu  d'épiploon 
au  dehors  pour  placer  le  lien  constricteur  juste  sur  la  partie  de  l'épiploon 
qui  était  étranglée;  et,  comme  je  vous  l'ai  dit  tout  à  l'heure,  quand  la  plaie 
de  l'opération  est  large  et  quand  on  réunit  un  angle,  on  place  l'épiploon 

(1)  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies,  Monit.  des  hôp.,  1850,  p.  107. 

(2)  A.  Cooper,  Œuvres  ehir.,  trad.  Cliassaignac  cl  Ricliclot,  obs.  220,  p.  253. 
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dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  et  on  peut  le  prendre  dans  un  point  de 
suture  qui  ferme  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  S'il  y  a  de  l'épiploon  en  grande 
quantité,  on  incise  la  portion  excédante  en  avant  de  la  ligature,  on  cauté- 
rise la  partie  sectionnée  avec  le  chlorure  de  zinc  (la  solution  dans  l'eau, 
solution  saturée). 

Vous  voyez  ici  que  j'emploie  à  la  fois  la  ligature  de  l'épiploon,  vantée 
dans  l'ancienne  Académie  de  chirurgie,  et  la  cautérisation  préconisée  par 
les  chirurgiens  de  Lyon,  MM.  Valette  et  Desgranges. 

Je  me  guide  suivant  la  circonstance.  S'il  y  a  très-peu  d'épiploon,  je  le 
laisse  dans  la  plaie.  S'il  y  a  une  grosse  masse  d'épiploon,  je  la  lie  et  je 
l'excise,  et  je  cautérise  le  pédicule.  L'excision  appelle  la  cautérisation 
pour  momifier  rapidement  tout  ce  qui  reste  en  avant  de  la  partie  liée. 

L'épiploon,  lié  et  cautérisé,  tomhe  le  douzième  jour.  A  partir  de  ce 
moment,  la  plaie  entre  rapidement  dans  la  voie  de  la  cicatrisation,  et  dans 
la  plaie  des  hernies  crurales  opérées,  où  Ja  plaie  est  située  dans  le  pli  de 
l'aine,  la  simple  position  de  la  cuisse  sur  le  bassin  favorise  une  réunion 
immédiate  secondaire,  consécutive  à  l'accolement  des  lèvres  bourgeon- 
nantes de  la  plaie.  L'observation  II  en  est  un  très-bel  exemple,  le  vingtième 
jour  la  plaie  était  guérie. 

Quant  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  ligature  de  l'épiploon, 
ils  sont  nuls  et,  si  j'invoque  ma  propre  statistique,  je  puis  vous  montrer 
que  sur  dix  cas  de  ligature  de  l'épiploon  à  la  suite  de  la  kélotomie,  il  n'y 
a  eu  que  trois  morts  et  aucune  ne  peut  être  attribuée  à  la  ligature  de  l'épi- 
ploon. Deux  fois  cependant,  sur  des  malades  qui  ont  guéri,  dans  des  her- 
nies inguinales,  j'ai  constaté  une  suppuration  de  l'épiploon  avec  un  abcès 
qui  s'est  vidé  par  la  plaie  non  réunie,  et  je  vous  ferai  remarquer  à  ce 
propos  l'un  des  avantages  signalés  plus  haut  de-  la  non-réuniun  de  la 
plaie  de  la  kélotomie. 

Si  on  laisse  une  portion  notable  d'épiploon  sans  y  toucher,  on  a  un 
retard  dans  la  guérison  delà  plaie;  une  partie  seulement  d'épiploon  se 
sphacèle,  et  pour  guérir  la  plaie  on  est  obligé  de  recourir  à  des  cautérisa- 
tions avec  le  chlorure  de  zinc  qui  peuvent  n'être  pas  sans  danger. 
.  Deux  observations  du  service  (l'une  d'elles  est  l'observation  II),  que 
vous  avez  pu  suivre  cette  année,  vous  démontrent  les  avantages  de  la  lica- 
ture  de  l'épiploon  et  de  son  excision  sur  son  abandon  dans  la  plaie.  Ces 
observations  ont  été  rapprochées  et  commentées  dans  la  thèse  de  doctorat 
d'un  de  nos  élèves,  M.  Bosquette  (1).  Chez  une  malade  à  laquelle  l'épi- 


(1)  Bosquette,  De  la  ligature  de  l'épiploon  dans  la  kélolomie.  Tlièse  de  I>aris,  1876. 
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plooii  avait  élé  lié,  la  guérisoii  a  eu  lieu  en  vingt  jours.  Chez  une  autre 
malade  du  môme  âge,  ayant  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  le  même 
temps  et  d'un  même  volume,  Tépiploon  laissé  dans  la  plaie  a  suppuré  et 
linalement  a  dû  être  détruit  par  les  caustiques  après  un  traitement  de  plus  ' 
de  huit  semaines.  Les  avantages  de  la  ligature  de  l'épiploon  sont  ici  des 
plus  évidents. 

Voici  l'observation  de  suppuration  de  l'épiploon  à  laquelle  j'ai  fait  allu- 
sion tout  à  l'heure  : 

Obs.  XIX.  Hernie  inguinale  étranglée  depuis  deux  jours  passés.  Ligaiure 
de  l'épiploon.  Abcès  de  l'épiploon.  Guérison.  —  Le  nommé  B...  (Louis)  (1),  âgé 
de  seize  ans,  polier  de  terre,  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  27  juillet,  dans  le  ser- 
vice  des  baraques,  n°  20;  à  la  suite  d'un  effort  pour  lever  un  poids,  une  hernie 
inguinale  droite  ancienne  prit  tout  à  coup  un  développement  extraordinaire, 

celui  d'une  pomme. 

Le  24  juillet,  le  malade  fut  pris  de  vomissements  et  les  selles  furent  suppri- 
mées. Je  diagnostiquai  une  hernie  étranglée  dans  une  ancienne  hydrocèle  congé- 
nitale et,  après  une  courte  tentative  de  taxis,  je  fis  la  kélotomie.  Le  sac  contenait 
une  masse  épiploïque  volumineuse  entourant  complètement  une  anse  intestmale, 
le  tout  présentant  une  coloration  d'un  rouge  vineux  très-prononcé.  11  n'y  avait 
aucune  autre  altération;  le  débridement  fut  fait  en  dedans  sur  le  collet  du  sac, 
l'ause  intestinale  fut  repoussée  dans  la  cavité  abdominale,  l'épiploon  fut  lie  et 
laissé  au  dehors  seulement,  il  fut  fixé  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  pms  cau- 
térisé; la  hernie  était  située  dans  la  tunique  vaginale;  le  doigt  introdml  dans 
le  sac'sentait  le  testicule.  Aussitôt  après  la  réduction  de  l'inlestm,  il  sortit  par 
la  plaie  un  liquide  sirupeux  jaunâtre  qui  provenait  sans  doute  d'une  cavité  for- 
mée  par  l'épiploon,  en  dedans  de  l'abdomen.  Quinze  grammes  d'huile  d'amandes 
douces  furent  donnés  au  malade  et  le  soir  même  les  selles  se  rétablirent,  les 
vomissements  cessèrent  aussitôt  après  l'opération.  Les  suites  de  l'opération 
furent  heureuses,  sauf  les  particularités  qui  suivent  : 

Le  31,  il  y  eut  un  léger  mouvement  fébrile  causé  par  l'apparition  dune 
inflarama'tion  de  la  tunique  vaginale  du  côté  opéré;  les  bourses  rouges  tumé- 
fiées, renfermaient  à  droite  une  véritable  hydrocèle  aiguë  ou  plutôt  une  vagnia- 
lite  avec  épanchement  séreux  ;  le  lendemain  la  fièvre  avait  disparu  et  la  vagina- 
lite  entra  en  résolution.  Les  jours  suivants  le  malade  gagna  une  bronchite  (il 
était  couché  dans  les  baraques  de  l'hôpital  Cochin,  où  sur  soixame  malades  cinq 
malades  par  mois  environ  gagnent  une  bronchite). 

Le  4  août,  la  ligature  de  l'épiploon  tomba,  mais  depuis  quelques  jours  on 
sentait  sous  la  paroi  abdominale  une  corde  dure,  large  de  plusieurs  travers  do 

(1)  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  dans  la  GaM  des  Iwpitaux,  octobre  1872, 
p.  054. 


DES  llEliNIES  ÉTRANGLÉES  COMMUNES.  363 

Joigt;  la  pression  y  provoquait  une  certaine  douleur;  le  pouls  était  à  lOO,  mais 
la  bronchite,  à  la  rigueur,  pouvait  expliquer  cette  élévation  ilu  pouls. 

Le  5  août,  pendant  la  nuit,  le  malade  eut  un  frisson  violent,  le  pouls  monta 
à  130,  et  le  malade  se  plaignit  d'une  douleur  dans  la  fosse  iliaoïue.  Le  matin 
du  5  août,  les  phénomènes  généraux  étaient  améliorés;  les  pièces  du  pansement 
fui'ent  trouvées  baignées  de  pus;  en  pressant  sur  la  corde  dure  que  l'on  sentait 
dans  l'abdomen;  je  lis  sortir  plusieurs  cuillerées  à  bouche  de  pus;  le  pus  était 
un  peu  filant  et  sortait  par  une  ouverture  située  au  centre  des  bourgeons  charnus, 
développée  sur  le  point  oii  l'épiploon  avait  été  lié.  Les  jours  suivants  le  pus 
était  évacué  par  des  pressions  douces  que  l'on  renouvelait  deux  fois  par  jour,  ce 
qui  dura  jusqu'au  16;  le  malade  fut  guéri  le  25,  jour  où  la  cicatrisation  fut 
complète. 

J'ai  observé  deux  autres  fois  une  suppuration  semblable  de  l'épiploon, 
les  malades  ont  guéri  néanmoins. 

Voilà  des  suites  de  l'opération  de  la  hernie  étranglée  avec  ligature  et 
cautérisation  de  l'épiploon.  Ce  sont  là  des  épiploïtes  suppurées,  et  avoir 
la  facilité  avec  laquelle  le  pus  est  expulsé,  on  est  porté  à  affirmer  que  la 
suppuration  de  l'épiploon  après  la  kélolomie  n'est  point  grave.  Mais  il  est 
bon  de  considérer  que  si  les  choses  se  sont  aussi  bien  passées,  c'est  que  la 
plaie  n'avait  pas  été  réunie  par  première  intention. 

Moment  opportim  pour  la  kélotoniic. 

A  quel  moment  l'opération  de  la  kélotomie  doit-elle  être  pratiquée? 

Dans  les  enléro-épiplocèles,  on  a  toujours  du  temps  devant  soi,  mais 
quand  on  le  peut,  il  faut  opérer  dans  les  trente  premières  heures. 

Dans  les  entérocèles  inguinales,  il  ne  faut  pas  attendre  après  la  vingtième 
heure,  mais  lorsque  la  hernie  est  un  peu  volumineuse,  lorsque  l'étrangle- 
ment est  peu  serré,  jusqu'au  troisième  et  même  le  quatrième  jour  l'opé- 
ration offre  des  chances  de  succès.  Ce  sont  les  étranglements  par  le  collet 
du  sac  qui,  respectant  plus  longtemps  l'intestin,  ont  permis  d'obtenir  des 
guérisons  par  la  kélolomie,  même  sept  jours  après  le  début  de  l'étrangle- 
ment. 

Dans  les  entérocèles  crurales,  on  ne  doit  pas  attendre  après  la  seizième 
heure  pour  les  grosses  hernies  et  après  la  dixième  heure  pour  les  petites. 

La  kélolomie  avec  ouverture  du  sac,  celle  qui  était  pratiquée  au  siècle 
dernier  sur  une  très-large  échelle,  n'est  pas  grave  lorsqu'elle  est  faite  au 
moment  opportun,  c'est-à-dire  avant  qu'il  y  ait  une  péritonite  généralisée 
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OU  avant  que  les  tuniques  de  riiilestin  aient  été  coupées:  elle  doit  être 
laite  de  bonne  heure,  en  principe  avant  la  seizième  heure. 

D'après  P.  Potl  le  débridement  n'était  pasgi'ave.  «J'oserai  dire,  ajoutait- 
il,  que  sur  cinquante  personnes  qui  le  subissent,  il  n'en  meurt  pas  une 
lorsqu'il  est  exécuté  habilement  et  à  propos.  » 

Cette  proposition,  acceptée  par  Boyer,  très-attaquce  depuis  que  l'on  fait 
usage  du  taxis  prolongé,  est  cependant  toujours  vraie. 

Pour  ce  qui  est  de  notre  observation  personnelle,  nous  sommes  de  l'avis 
de  Pott.  Toutes  les  hernies  qui  ont  été  opérées  à  l'hôpital  Cochin,  où 
l'étranglement  ne  datait  pas  de  plus  de  vingt-quatre  heures  ou  trente-six 
heures  et  sur  lesquelles  aucune  tentative  de  taxis  n'avait  été  faite,  ont 
guéri  par  l'opération,  sauf  dans  un  cas  d'étranglement  par  inflammation 
chez  une  femme  enceinte  de  deux  mois,  primipare  et  âgée  de  quarante- 
cinq  ans  (la  femme  S..,,  Voyez  plus  haut,  page  328). 

Kclotoinic  sans  ouverture  du  sac 

Il  y  a  un  très-ancien  procédé  de  kélotomie  qui  a  été  préconisé  par 
J. -Louis  Petit  et  que  les  Anglais  ont  accepté  pour  méthode  de  choix;  c'est 
le  débridement  sans  ouverturé  du  sac  herniaire.  Voici  commentée  procédé 
est  appliqué  : 

On  fait  sur  le  pédicule  de  la  hernie,  le  plus  près  possible  de  son  collet, 
une  incision  de  sept  centimètres  environ;  on  incise  couche  par  couche,  en 
liant  au  fur  et  à  mesure  les  vaisseaux  divisés,  et  l'on  arrive  ainsi  sur  le 
collet  de  la  hernie  qui  est  serré,  ou  bien  par  nn  anneau  fibreux  appré- 
ciable, ou  bien  par  un  tissu  fibreux  qui  double  le  collet  du  sac.  On  incise 
en  dédolant  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  une  résistance  vaincue,  puis  on  fait 
alors  le  taxis  et  l'intestin  rentre.  Malgaigne,  en  France,  dans  sa  Médecine 
opératoire,  avait  proposé  de  déchirer  avec  une  spatule  les  anneaux 
fibreux  au  lieu  de  les  sectionner  avec  le  bistouri.  En  Angleterre,  on  a 
songé  un  instant  à  faire  le  débridement  par  la  méthode  sous-cutanée.  On 
panse  ensuite  en  faisant  une  réunion  immédiate. 

Cette  opération,  dont  l'efficacité  a  été  démontrée  par  des  statistiques 
anglaises  irrécusables,  donne  des  résultats  qui  doivent  cependant  être 
examines.  11  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  que  les  Anglais  ne  pratiquent 
point  le  taxis,  qu'ils  opèrent  d'emblée  et  de  bonne  heure,  conditions  favo- 
rables pour  la  kélotomie  même  avec  l'ouverture  du  sac.  Et  pour  les  épi- 
plocèles  pures,  que  les  Anglais  ne  cherchent  point  à  distinguer  des  enté- 
rocèles,  l'application  heureuse  de  la  kélotomie  sans  ouverture  du  sac  sur 
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des  épiplocèles  ne  peut  servir  de  témoignage  en  faveur  de  la  méthode 
pour  les  enlérocèles  auxquels  je  réserve  la  kélolomie  en  ouvrant  le  sac. 

Il  y  a  pourtant  des  cas  où  je  vous  recommande  cette  méthode.  Les  her- 
nies ombilicales,  les  hernies  inguinales  de  gros  volume  et  les  grosses 
hernies  crurales  seront  très-heureusement  traitées  par  ce  genre  de  débri- 
demenl,  pourvu  que  l'opération  soit  laite  de  bonne  heure.  Les  étrangle- 
ments des  entéro-épiplocèles,  principalement  ceux  qui  ont  lieu  dans  les 
entéro-épiplocèles  congénitales,  se  trouvent  très-bien  d'un  débridemcnt 
sans  ouverture  du  sac. 

Voici,  à  cet  égard,  une  observation  qui  a  la  valeur  d'une  expérience  ; 
le  diagnostic  d'entéro-épiplocèle  a  été  posé  et  le  traitement  a  vérifié  de 
point  en  point  le  pronostic  porté  sur  l'opération  et  ses  suites. 

Obs.  XX.  Entéro-épiplocèle  inguinale  étranglée.  Kélolomie  sans  ouverture 
du  sac.  —  Le  nommé  G...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  employé  de  chemin  de  fer, 
portait  depuis  son  enfance  une  hernie  inguinale  droite,  il  maintenait  celle  her- 
nie d'une  manière  Irès-irrégulière,  lorsque  le  21  mai  1875,  en  faisant  un  effort 
violent  pour  pousser  un  wagon,  il  ressentit  une  douleur  violente  au  niveau  de 
sa  hernie  et  s'aperçut  qu'elle  avait  notablement  augmenté  de  volume.  Des 
vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  se  montrèrent  vers  dix  heures  et  demie 
du  soir,  c'est-à-dire  sept  heures  environ  après  le  début  des  accidents.  Des  ten- 
tatives de  taxis  violentes  et  répétées  par  un  médecin  de  la  ville  étaient  restées 
sans  succès, 

Lorsque  le  malade  fut  apporté  à  l'hôpital,  nous  constatâmes  l'existence,  dans  le 
scrotum,  du  côté  droit,  d'une  tumeur  du  volume  d'un  très-gros  œuf  de  dinde. 
Le  testicule,  sain,  était  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  ;  en  haut,  la  tumeur 
remontait  un  peu  dans  le  canal  inguinal.  Il  y  avait  des  bosselures  dont  deux  au 
moins  présentaient  de  la  fluctuation  ;  en  d'autres  points,  il  y  avait  une  consistance 
pâteuse;  le  pédicule  de  la  tumeur  était  volumineux,  mais  peu  douloureux,  il  se 
continuait  en  arrière  de  la  paroi  abdojninale  avec  une  induration  profonde. 

Le  diagnostic  n'était  pas  douteux.  C'était  une  entéro-épiplocèle  étranglée, 
dans  une  hernie  congénitale,  par  le  collet  du  sac.  Je  me  décidai  à  débrider  autour 
du  collet,  sans  ouvrir  le  sac,  sans  recourir  au  taxis.  Une  incision  de  six  centimè- 
tres fut  faite  sur  le  pédicule  de  la  hernie,  suivant  la  direction  du  cordon  ;  le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  guidait  la  recherche  du  collet  de  la  hernie;  il  fut 
facile  de  sentir  un  lien  constricteur  bridant  la  tumeur  herniaire,  et  une  incision 
faite  en  dédolant  le  sectionna.  Aussitôt  que  la  résistance  fut  vaincue,  une  tenta- 
tive modérée  de  taxis  produisit  une  diminution  de  la  tumeur  qui  devint  plus 
molle,  et  en  explorant  alors  le  pédicule  j'acquis  la  certitude  que  le  pédicule 
était  diminué  des  trois  quarts  de  son  épaisseur  primitive;  le  pédicule  était 
devenu  aussi  étroit  que  celui  des  épiplocèles,  de  plus  l'induration  profonde  en 
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arrière  do  la  paroi  abdominale  avait  disparu.  11  ne  restait  donc  plus  qu'une  épi, 
plocèle  simple,  susceptible  de  se  réduire  seule  et  à  laquellej'appliquai  le  traite- 
ment qui  convient  aux  épipiocôles,  c'est-à-dire  la  temporisation,  et  à  la  quaranle- 
cinquième  heure  l'épiploon  se  réduisit  seul. 

J'ai  fait  sur  je  scrotum  de  ce  malade  une  ponction  qui  a  donné  issue  à  de  la  ■ 
sérosité  sanguinolente,  et  j'ai  refermé  la  plaie  de  la  ponction  avec  du  diachylum. 
Celte  ponction  a  été  faite  avant  la  réduction  de  l'épiploon;  elle  n'était  pas  néces- 
saire, mais  j'ai  cru  utile  d'évacuer  un  liquide  qui  pouvait  être  dangereux  pour 
le  péritoine.  Le  malade  est  sorti  de  l'hôpital,  guéri,  le  22  juin. 

J'avais  le  dessein  de  faire  rentrer  l'intestin,  sans  me  préoccuper  de 
l'épiploon,  en  un  mot  de  transformer  l'enléro-épiplocèle  en  une  épiplo- 
cèle.  Le  taxis  avait.été  reconnu  inutile,  on  en  avait  trop  usé  en  ville;  il 
fallait  débrider  et  débrider  juste  assez  pour  que  l'intestin  pût  rentrer. 
L'opération  du  débridement  sans  ouverture  du  sac  me  paraissait  indiquée. 

Partant  de  ce  principe  que  tout  obstacle  à  la  rentrée  de  la  hernie  siège 
au  niveau  du  collet  du  sac  dans  les  hernies  congénitales,  c'est  là  que  le 
chirurgien  doit  porter  son  action  ;  c'est  au  niveau  des  anneaux  qu'il  trou- 
vera ces  biùdes,  dépendances  d'un  fascia  développées  sous  l'influence  d'un 
bandage,  d'une  inflammation  lente,  dont  la  formation  s'oppose  à  la 
rentrée  de  l'intestin.  Cette  opération  n'est  pas  difficile.  Le  toucher  guide 
dans  la  recherche  du  collet  de  la  hernie  :  ainsi  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  on  sentait  au  collet  de  la  hernie  une  bride  tendue,  circulaire,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  laquelle  on  n'éprouvait  plus  qu'un  défaut  de  résis- 
tance. Pour  vous  dépeindre  cette  sensation,  je  ne  saurais  mieux  la  com- 
parer qu'à  celle  que  ferait  éprouver  un  lien  constricteur,  un  ruban  de  fil, 
par  exemple,  serré  assez  fortement  autour  d'un  bras  et  que  l'on  peut  sentir 
par  le  toucher  sans  regarder.  C'est  sur  ce  point  que  j'ai  sectionné  en  dédo- 
lant.  A  un  moment  donné,  il  s'est  produit  une  détente  subite,  qui  indi- 
quait la  perte  de  résistance  de  l'anneau  constricteur,  et  la  masse  intesti- 
nale s'est  alors  réduite  facilement  sous  l'influence  d'une  pression  modérée 
sur  la  hernie.  Nous  n'avions  plus  afl"aire  qu'à  une  épiplocèle,  et  ce  qui  le 
prouvait,  c'est  que  le  pédicule  de  la  hernie  avait  diminué  des  trois  quarts; 
quoique  la  hernie  eût  dans  son  entier  à  peu  près  le  même  volume,  c'est 
encore  que,  en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  il  n'y  avait  pas  trace  d'in- 
duration. Vous  avez  vu  que  je  n'ai  fait  aucune  tentative  pour  faire  rentrer 
cet  épiploon.  Instruit  par  l'expérience,  nous  avons  pu  prédire  à  l'avance  sa 
réduction  spontanée,  laquelle,  en  effet,  e3t  arrivée  après  quarante-cinq 
heures. 

Pour  que  le  débridement  des  hernies  sans  ouverture  du  sac  soit  appliqué 
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avec  fruit,  il  ne  faut  pas  que  l'inleslin  et  l'épiploon  soient  trop  malades, 
c'est-à-dire  qu'il  faut  que  l'opération  puisse  être  appliquée  :  pour  la  hernie 
ombilicale  et  la  hernie  crurale,  dans  les  vingt-quatre  premières  heures; 
et  dans  la  hernie  inguinale,  dans  les  trente-six  premières  heures.  Mais, 
passé  ce  temps,  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  est  bien  supérieure, 
'oans  les  hernies  dépourvues  de  sac,  la  kélotomie  par  le  procédé  de 
J.-P.  Petit  revient  cà  la  kélotomie  pure  et  simple,  puisque  l'on  tombe  de 
suite  sur  l'intestin. 

On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps  de  la  ponction  des  her- 
nies, pour  faciliter  le  taxis.  Des  mécomptes  nombreux  ont  été  enregistrés 
et  on  y  a  renoncé  avec  raison,  à  mon  avis  ;  mais  dans  les  cas  où  l'on  fait 
le  débridement  de  la  hernie  sans  ouvrir  le  sac,  lorsque  l'intestin  est  rentré 
et  quand  il  reste  du  liquide  dans  la  hernie,  une  ponction  capillaire  peut 
être  faite;  mais,  ne  l'oublieis  pas,  c'est  seulement  dans  le  cas  où  il  est  évi- 
dent qu'il  y  a  du  liquide  dans  le  sac  herniaire. 

Lorsque  l'on  a  fait  la  kélotomie  sans  ouvrir  le  sac,  il  arrive  assez  souvent 
que  le  taxis  ne  peut  réduire  la  hernie  ;  on  est  alors  obligé  d'ouvrir  le  sac 
et  l'on  se  trouve  dans  les  conditions  de  la  kélotomie  avec  ouverture  du 
sac. 

Les  cas  où  l'on  a  été  obligé  d'ouvrir  le  sac  sont  les  suivants  : 

Étranglement  dans  le  sac  par  une  bride  épiploïque  ; 

Adhérences  pseudo-membraneuses  de  l'anse  intestinale  herniée  avec  le 
sac,  ou  adhérence  de  l'anse  intestinale  avec  elle-même.  Ainsi  vous  avez  des 
exemples  de  la  première  variété  dans  nos  observations.  Vous  avez  vu  sou- 
vent les  difficultés  qu'on  a  à  réduire  l'intestin  mis  cà  nu  dans  la  kélotomie 
avec  ouverture  du  sac.  Comment  voulez-vous  réduire  sans  voir  et  à  dis- 
tance un  intestin  qui,  mis  cà  nu,  doit  être  rentré  avectîint  de  précautions? 

Jc^mciis  dans  ces  conditions  la  kélotomie  seins  ouverture  du  sac  ne  peut 
réussir.  Mais  la  section  des  brides  extérieures  du  sac,  qui,  dans  la  hernie 
ombilicale,  par  exemple,  sont  des  causes  d'étranglement,  favorise  singu- 
lièrement la  réduction  de  la  hernie  après  l'ouverture  du  sac  ;  car  on  n'est 
point  obligé  de  débrider  l'anneau  ombilical  de  dedans  en  dehors  sans 
savoir  ce  que  l'on  coupe,  comme  cela  arrive  lorsque  l'on  fait  d'emblée  la 
kélotomie  avec  ouverture  du  sac. 

A  ces  deux  opérations  rationnelles  je  joindrai  pour  mémoire  la  mention 
du  procédé  de  Seutin  :  la  dilatation  de  Vanneau  étranglant  à  travers  la 
peau  sans  incision.  Ce  procédé  opératoire  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  vue  de  l'esprit  et  une  tentative  dangereuse. 


VINGT-SIXIÈME  LEÇON 
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SoMMAinE.  -  Contre-indication  de  la  kélotomie;  choléra  herniaire.  —Signes  de  la 
péritonite  confirmée.  —  Les  suites  de  la  kélotomie.  Persistance  des  vomisse- 

.  ments.  Entérite.  Diarrhée  incoercible.— Traitement  général  des  opérés.  Moment 
propice  à  l'alimentation.  —  Indication  du  traitement  de  la  hernie  ombilicale.  — 
Statistique  des  opérations  des  hernies  étranglées  à  l'hôpital  Cochin. 


Contre-indication  de  la  kélotomie 

La  kélotomie  est  toujours  contre-iiidiquée  lorsqu'il  y  a  des  signes  évi- 
dents de  péritonile,  et  les  signes  les  plus  certains  qui  annoncent  celte 
complication  sont  :  le  ballonnement  uniforme  du  ventre,  surtout  au  niveau 
de  l'estomac,  et  la  sensation  d'étouffement  qui  en  est  la  suite.  La  douleur 
de  l'abdomen  à  la  pression,  principalement  au  niveau  de  l'ombilic,  est 
encore  un  bon  signe.  Le  frottement  péritonéal  est  fugace;  il  n'est  pas  tou- 
jours donné  de  l'observer.  Les  vomissements  verts,  surtout  s'ils  succèdent 
à  des  vomissements  fécaloïdes,  ont  plus  de  valeur. 

Le  ballonnement  du  ventre  peut  cependant  exister  sans  péritonile. 
Lorsque  l'étranglement  date  de  plusieurs  jours,  la  distension  du  bout 
supérieur  de  l'intestin  par  des  gaz  et  des  liquides  occasionne  parfois  uii 
ballonnement  énorme.  Mais  il  y  a  cette  différence  entre  ce  ballonnement  et 
celui  de  la  péritonite,  que,  dans  le  premier,  on  voit  les  anses  intestinales 
se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale  et  cheminer  dans  des  sens  divers.  Au 
contraire,  dans  la  péritonite,  les  anses  intestinales  distendues  sont  immo- 
biles dès  le  début  de  la  péritonite,  et  jamais  on  ne  voit  le  mouvement  ver- 
miculaire  des  intestins.  Ce  signe  est  excellent  pour  éclairer  le  chirurgien 
dans  les  cas  douteux. 

La  durée  de  l'étranglement  herniaire  est  encore  un  guide  précieux  ; 
lorsque  l'étranglement  a  lieu  dans  une  petite  hernie  depuis  quarante-huit 
heures  et  quand  il  y  a  du  ballonnement  du  ventre,  la  péritonile  est  cor- 
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taille.  Dans  une  entéro-épiplocèlc  élrangiée  depuis  plus  de  trois  jours,  le 
ballonnement  du  ventre  doit  toujours  faire  craindre  une  péritonite. 

La  durée  de  l'étrangleinont  est-elle  toujours  une  contre-indicalion  à 
l'opération?  Ici,  il  faut  distinguer  ;  s'il  y  a  un  ballonnement  évident  du 
ventre  avec  douleur  à  l'ombilic,  et  si  dos  vomissements  verts  ont  remplacé 
les  vomissements  fécaloïdes,  il  ne  faut  pas  opérer.  J'ai  opéré  une  fois  dans 
ces  conditions  un  malade  qui  réclamait  l'opération.  J'ai  cédé  au  désir  du 
malade  qui  avait  toute  sa  raison,  et  était  envoyé  ci  l'hôpital  par  son  médecin 
pour  être  opéré.  C'était  une  opération  de  complaisance  chez  uu  malade 
voué  à  la  mort;  l'étranglement  datait  de  sept  jours.  Mais  il  ne  faut  pas 
opérer  les  malades  atteints  de  péritonite,  car  c'est  là  une  opération 
inutile. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  signes  de  péritonite  le  quatrième,  cinquième, 
sixième  et  même  septième  jour  depuis  le  début  de  l'étranglement,  ce  qui 
est  très-rare,  l'opération  doit  être  faite.  J'ai  opéré  et  guéri  un  malade 
atteint  d'étranglement  d'une  hernie  inguinale  datant  de  sept  jours;  l'étran- 
glement était  produit  par  le  collet  du  sac. 

Les  hernies  étranglées  par  inflammation  où  le  ballonnement  du  ventre 
apparaît  en  même  temps  que  les  vomissements  sont  des  cas  où  il  est  pru- 
dent de  s'abstenir  d'opérer,  car  il  arrive  parfois  que  la  hernie  ne  s'est 
élrangiée  dans  le  sac  que  parce  qu'il  y  avait  une  péritonite  abdominale. 
Vous  avez  vu  un  exemple  de  ce  genre,  où  des  conditions  spéciales  favori- 
saient le  développement  de  la  péritonite. 

Il  y  a  une  autre  contre-indication  à  la  kélotomie  :  c'est  ce  que  l'on  a  dési- 
gné sous  le  nom  de  choléra  herniaire.  C'est  un  état  dans  lequel  les  malades 
ont  la  face  et  les  mains  cyanosées  et  le  corps  plus  pâle;  les  extrémités  sont 
froides  et  humides,  ainsi  que  la  langue,  et  l'on  croirait  avoir  devant  soi 
un  véritable  clioléra  asiatique.  Il  ne  manque  pas  même  l'extinction  de  la 
voix  et  l'aspect  terne  de  la  cornée.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s'y  tromper  et 
prendre  pour  le  choléra  herniaire  ce  qui  n'en  est  pas.  Cet  état  n'apparaît 
guère  que  quand  l'étranglement  existe  depuis  un  jour  au  moins,  et  dans 
ces  cas  où  il  apparaît  d'une  manière  aussi  précoce,  c'est  qu'il  s'agit  d'une 
enlérocèle  étranglée  par  un  collet  de  sac  très-serré  ou  par  un  anneau 
serré. 

Le  choléra  herniaire,  qui,  dans  ces  derniers  temps  a  été  attribué  par 
M.  Verneuil  à  une  congestion  pulmonaire  causée  par  la  distension  de  l'ab- 
domen et  la  compression  mécanique  du  poumon,  était  autrefois  attribué 
à  une  intoxication  causée  par  la  transsudation  des  liquides  et  des  gaz 
dans  le  péritoine,  à  travers  l'intestin  paralysé.  Cette  opinion  a  été  formulée 
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piu-  Brelonneau  de  Tours  et  était  adoptée  par  Nélaton  ;  c'est  à  mon  avis  la 
meilleure  manière  d'interpréter  les  faits.  Et  à  défaut  d'expériences 
démonstratives,  il  suffira  de  vous  rappeler  ce  qui  se  passe  lorsque  l'intes- 
tin se  perfore  au-dessus  de  l'étranglement  avant  la  production  d'une  péri- 
tonite. Il  y  a  un  changement  subit  dans  l'état  du  malade,  les  vomissements 
sont  remplacés  par  du  hoquet,  le  visage  se  couvre  d'une  sueur  froide  et 
les  extrémités  deviennent  froides  et  violacées;  les  sueurs  cessent  ensuite 
et  le  visage  prend  cette  coloration  violacée  qui  rappelle  le  faciès  des  cho- 
lériques. Si  le  passage  des  matières  en  petite  quantité  dans  le  péritoine 
cause  manifestement  le  choléra  herniaire,  il  est  clair  que  le  choléra  her- 
niaire qui  existe  sans  perforation  doit  être  rapporté  à  une  cause  semblable. 
C'est  dans  les  deux  cas  le  fait  de  l'intoxication  du  péritoine  d'abord  et  du 
sang  ensuite. 

Le  choléra  herniaire,  il  faut  bien  le  savoir,  est  simulé  dans  deux  condi- 
tions. En  premier  lieu,  au  moment  où  les  malades  vomissent.  Le  vomis- 
sement dans  la  hernie  étranglée  est  intermittent;  il  se  reproduit  après  les 
ingestions  de  boissons,  et  au  moment  où  il  se  produit  il  y  a  une  défail- 
lance plus  ou  moins  forte,  mais  plus  accusée  cependant  lorsque  l'intestin 
est  seul  dans  la  hernie;  les  malades  pâlissent  et  les  extrémités  deviennent 
froides.  Si  le  chirurgien  voit  le  malade  en  ce  moment  il  peut  se  tromper 
de  très-bonne  foi  et  croire  au  choléra  herniaire. 

La  seconde  condition  où  l'on  voit  se  produire  un  état  qui  ressemble  au 
choléra  herniaire  est  la  suivante  :  lorsque,  dans  le  but  de  provoquer  de^ 
contractions  intestinales,  on  administre  un  fort  purgatif  drastique,  les 
malades  deviennent  cyanosés  et  se  refroidissent  au  moment  où,  le  purga- 
tif ayant  produit  des  contractions  impuissantes,  le  vomissement  apparaît. 
Les  lavements  de  tabac  produisent  le  même  effet. 


Mes  suites  <lc  la  Uclotomie. 


Il  va  des  malades  qui,  immédiatement  après  l'opération  delà  kélotomic. 
éprouvent  un  bien-être  très-appréciable.  Le  pouls  s'élève  cependant  et  d  > 
a  un  peu  de  congestion  de  la  face,  mais  les  malades  sommedlent,  gardent 
ce  qu'ils  boivent,  et  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'operatmn 
ils  ont  une  selle  abondante,  liquide,  ou  rendent  simplement  des  gaz.  Dans 
d'autres  cas,  les  phénomènes  d'étranglement  persistent;  cela  est  du  a 
que  les  matières  ne  circulent  point  dans  l'anse  intestinale  étranglée,  ou  a 
ce  que  les  intestins  sont  paralysés,  ou  à  ce  qu'il  y  avait  déjà  au  moment  do 
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l'opération  une  péritonite  qui  suit  son  cours  après  l'opération.  Mais  il  est 
curieux  de  remarquer  que  cliez  ces  malades  il  n'y  a  point  de  rclroidisse- 
ment,  d'algidité,  à  moins  que  l'on  ait  administré  des  purgatifs  énergiques 
ou  le  détestable  lavement  de  tabac.  Les  malades  dont  le  cours  des  matières 
ne  se  rétablit  point  finissent  par  mourir  d'une  péritonite  sur-aiguë  qui 
dure  de  quatre  à  six  heures  et  qui  est  le  résultat  de  la  rupture  de  l'intestin 
au  point  où  il  avait  été  le  plus  serré  et  où  il  y  avait  une  ulcération. 

Entre  ces  états  extrêmes  il  y  a  une  série  d'intermédiaires. 

Voici  l'un  de  ces  cas  : 

Obs.  XXI.  Entéro-épiplocèle  cnirale  étranglée.  Persistance  des  vomissements 
après  ta  kélotomie.  Kélotomie.  Guérison.  —  La  nommée  Weimann  (Marie), 
âgée  (le  quarante-trois  ans,  célibataire,  blanchisseuse,  entrée  le  24  janvier  1874., 
sortie  le  2^  février. 

Les  accidents  ont  commencé  le  19  janvier  au  soir,  c'est-à-dire  presque  cinq 
jours  avant  l'arrivée  de  la  malade  dans  le  service. 

Le  19  au  soir,  la  malade  fut  prise  de  vomissements;  elle  alla  à  la  selle  et 
s'aperçut  qu'une  hernie  habituellement  très-pefile,  qu'elle  portait  depuis  plu- 
sieurs années  dans  l'aine  avait  beaucoup  augmenté  de  volume.  Ordinairement 
la  tumeur  se  réduisait  d'elle-même  par  la  position  horizontale;  cette  fois  il  n'en 
fut  rien. 

Les  jours  suivants,  20,  21  et  22,  les  vomissements  continuèrent.  En  même 
temps,  à  partir  du  20  (deuxième  jour),  les  garderobes  se  supprimèrent  complè- 
tement. Il  n'y  a  pas  eu  de  douleurs  de  ventre  très-prononcées;  la  tumeur  elle- 
même  n'était  pas  très-sensible,  sauf  pendant  les  efforts  de  taxis.  Le  taxis  a  été, 
en  effet,  pratiqué  en  ville,  le  20,  21,  22  et  23,  mais  sans  succès. 

Le  23,  les  vomissements  sont  devenus  fécaloïdes. 

Enfin  le  2i  (cinquième  jour),  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Cochin. 
Elle  y  arrive  vers  deux  heures  et  demie  du  soir.  La  face  est  pâle,  légèrement 
grippée.  État  nauséeux  continuel  ;  il  y  a  eu  des  vomissements  toute  la  matinée, 
On  trouve  dans  l'aine  une  hernie  crurale  à  peu  près  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  arrondie,  cependant  un  peu  allongée  dans  le  sens  du  pli  de  l'aine.  Le 
pédicule  est  au-dessous  du  ligament  de  Fallope;  les  battements  de  la  fémorale 
sont  perçus  un  peu  en  dehors  de  la  tumeur.  La  palpation  donne  une  sensation 
d'empâtement.  La  tumeur  est  molle,  peu  tendue,  Matité  presque  conqilète  à  la 
percussion.  Les  signes  de  l'épiplocèle  l'emportent  sur  ceux  de  l'entérocèle, 
mais  l'intensité  des  symptômes  fonctionnels  et  l'absence  du  passage  des  gaz  par 
l'anus  doivent  faire  admettre  l'existence  d'une  entéro-épiplocèle.  Lorsqu'on 
palpe  la  tumeur,  on  ne  cause  pas  une  douleur  bien  vive.  Le  ventre  n'est  pas 
très-tendu,  mais  il  y  a  du  ballonnement  et  le  palper  y  est  douloureux  au-des- 
sous de  la  hernie.  Bain  de  trois  quarts  d'heure.  Après  le  bain,  très-légère  ten- 
tative de  taxis. 
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A  sept  heures  et  demie  du  soir,  M.  Després  esl  appelé  et  juge  la  kélolouiie 
nécessaire. 

Opération.  —  On  trouve  un  paquet  épiploïque  voluuiineux.  Une  anse  uilesli- 
nale,  prolbndénient  située  sous  ce  pa(iuet,  est  étranglée  par  le  ligament  de 
Gimljernat.  Il  n'y  a  pas  d'épancliement  sanguin.  Coloration  un  peu  violacée  de 
l'anse  intestinale.  L'intestin  n'a  pas  perdu  son  élasticité.  Sa  surface  semble  légè- 
rement dépolie.  11  présente  (|uelques  adhérences  qu'on  sépare  avec  le  doigl. 
Débridemeut.  Ligature  et  section  de  l'épiploon  dont  le  pédicule  esl  laissé  avec 
le  m  à  l'orifice  de  la  plaie. 

Cataplasmes  sur  la  plaie,  glace  à  l'intérieur. 

Le  25,  pendant  la  nuit,  il  y  a  eu  plusieurs  vomissements  verts  et  une  garde- 
robe  peu  abondante  en  diarrhée.  Tension  marquée  du  ventre,  rétention  d'urine. 
Cathétérisme,  pulsations,  64  (quelques  intermittences  dans  le  pouls),  état 
d'aballement  très-prononcé.  Glace,  bouillon  froid,  teinture  d'iode  sur  le  ventre. 

Soir.  Les  douleurs  abdominales  ont  été  très-violentes  toute  la  journée.  Pas  de 
selles. 

Le  "26,  l'abattement  est  très-grand;  les  vomissements  ont  continué;  absencfr- 
de  garderobcs;  ventre  ballonné  ;  rétention  d'urine.  La  plaie  n'oUre  aucune  par- 
ticularité. Glace,  lavement  purgatif. 

Soir.  A  la  suite  du  lavement,  il  y  a  eu  deux  selles,  dont  une  assez  abondante, 
formée  de  matières  en  partie  liquides  avec  parties  moulées.  Le  ballonnement 
du  ventre  a  encore  augmenté  ;  pulsations,  n  ;  la  chaleur  de  lu  peau  n'est  pas 
sensiblement  augmentée  ;  langue  sèche  et  pâteuse.  L'urine  obtenue  par  le 
cathétérisme  laisse  un  dépôt  de  phosphates. 

Le  27,  il  n'y  a  plus  de  vomissements;  cataplasmes  trois  fois  par  jour;  unne 
abondante  et  phosphalique. 

Le  28  plusieurs  selles  en  diarrhée  pendant  la  nuit.  Le  ventre  n'est  pas  dou- 
loureux'à  la  pression;  le  météorisme  diminue;  la  malade  demande  à  manger. 
On  lui  donne  du  bouillon.  L'urine  laisse  encore  un  dépôt,  mais  mouis  épais. 

Le  29,  selles  diarrhéiques  fréquentes  et  parfois  involontaires.  Le  cathétérisme 
est  encore  nécessaire.  Bouillon. 

Le  31,  chute  du  pédicule  épiploïque;  urinalion  spontanée;  l'appétit  fait  des 

progrès.  ,  ,   ,     •      •  .• 

Du  1"  au  22  février,  amélioration  progressive  de  l'état  gênerai;  cicalrisalion 

complète  de  la  plaie  le  22  février.  La  malade  demande  à  sortir,  cxeat. 

J'ai  opéré  l'année  dernière  un  malade  chez  lequel  les  vomissements  et 
la  diarrhée  ont  duré  onze  jours.  Mais  ici  il  y  avait  une  entcnle  et  elle 
était  due  à  ce  que  la  hernie  de  ce  malade  s'était  étranglée  pendant  qu  il 
était  en  état  d'ivresse  et  d'indigestion.  Le  malade  a  néanmoins guen. 

Voici,  du  reste,  le  fait  : 
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Obs.  Hernie  inguinale  étranglée  cnléro-épiplocéle.  Kélolomio.  Diarrhée 
rebelle.  Guérison.—  Le  noiinné  A...  (Nicolas),  ùgo  de  vingl-luiit  ans,  inégissier, 
enlre  à  l'hôpilal  Cocliin,  le  J5  octobre  1875,  à  sept  heures  du  malin. 

A  la  visite,  je  diagnostique  une  cnléro-épiplocôle  inguinale  et  étranglée  par  le 
collet  du  sac;  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  œuf.  L'étranglement  datait 
de  soixante  heures  ;  deux  jours  auparavant  le  malade  avait  élé  rapporté  chez 
lui  ivre  mort,  et  personne  ne  s'était  occupé  de  lui  ;  il  n'y  avait  eu  aucune  tenta- 
tive de  réduction  en  ville. 

L'opération  de  la  kélotomie  fut  faite  d'emblée,  suivant  les  principes  que  je 
vous  ai  exposés.  Le  débridement  fut  fait  au  liaut  et  en  dehors;  l'intestin  fut 
réduit  après  avoir  été  lavé  à  l'eau  chaude;  la  portion  de  l'épiploon  hernié, 
assez  considérable,  fut  liée  et  sectionnée  en  avant  de  la  ligature;  le  pédicule  fut 
ensuite  cautérisé;  pas  de  réunion  immédiate  de  la  plaie;  pansement  à  i'eaii 
froide. 

Le  15,  16  et  17,  vomissements  verts  abondants  ;  quelques  bouillons  sont  con- 
servés néanmoins  pendant  quelque  temps. 

Le  18,  un  seul  vomissement  ;  treize  selles  diarrhéïques  verdàtres  et  jaunâtres, 
diète  absolue. 

Le  19,  ventre  ballonné,  faciès  altéré,  pouls  80;  neuf  selles  comme  les  précé- 
dentes. 

Le  20,  ventre  plus  souple;  huit  selles  dans  la  nuit  ;  faciès  moins  altéré,  pouls 
à  78  ;  mieux  relatif.  Bouillon  froid. 

Le  2J,  22  et  23,  tous  les  jours  il  y  a  douze  à  quinze  selles  verdàtres  dans  les 
vingt-quatre  heures,  sans  coliques  ;  trois  pilules  d'opium  de  0  gr.  05  sont 
administrées  chaque  jour. 

Le  21,  dix  selles;  même  traitement. 

Le  25,  quatre  selles  :  même  traitement. 

Le  20,  une  selle  normale. 

Le  28,  la  plaie  bourgeonnait  bien  ;  la  ligature  de  l'épiploon  était  tombée, 
mais  il  s'était  formé,  à  la  partie  supérieure  du  sac,  un  abcès  qui  fut  ouvert,  et  le 
malade  sortit  guéri  de  l'hôpital  le  23  novembre  1874. 

Je  n'ai  pas  hésité,  chez  ce  malade,  à  mettre  .sur  le  compte  de  la  débâcle 
d'abord,  puis  d'une  entérite  consécutive  à  l'excès  qu'il  avait  commis,  les  vomis- 
sements et  la  diarrhée  qui  se  sont  prolongés  d'une  façon  si  durable. 

Comment,  Messieurs,  faut-il  se  comporter  pendant  le  traitement  des 
suites  de  la  hernie  étranaice? 

Faut-il  suivre  l'exemple  de  M.  Manec  et  deDesprès  père,  qui,  tous  deux, 
dans  les  hôpitaux  de  vieillards,  ont  obtenu  une  statistique  de  guérisons 
après  la  kélotomie  qu'aucun  autre  chirurgien  n'a  obtenue  de  notre  temps, 
même  Pli.  Boyer  qui  avait  des  succès  renaarquables  dans  le  traitement  de 
la  kélotomie?  Faut-il  purger  le  malade  après  la  kélotomie?  A  celte  ques- 
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lion  je  répomlrai  oui,  si  l;i  licrnie  a  été  opérée  dans  les  vingl-qualre  pre- 
mières heures  de  rélranglemeul  et  si  l'inteslin  trouvé  dans  la  liernie  ne 
présente  pas  de  lésions  un  peu  profondes;  si  l'intestin  n'élait  pas  violacé, 
vous  pouvez  purger.  Les  malades  de  Desprès  père  et  de  M.  Manec,  opérés  ' 
par  des  chirurgiens  qui  liahitaient  l'hôpital  et  étaient  appelés  à  la  première 
heure  de  l'étranglement,  étaient  dans  ce  cas. 

Mais  si  l'étranglement  date  de  plusieurs  jours,  comme  cela  arrive  chez 
presque  tous  les  malades  qu'on  amène  dans  nos  hôpitaux,  si  l'inlestia 
trouvé  dans  la  hernie  était  violacé  et  si  le  sujet  est  jeune,  ne  purgez  pas; 
donnez  plutôt,  suivant  la  méthode  anglaise,  de  l'opium.  Ce  n'est  point 
qu'il  soit  nécessaire  d'en  donner  beaucoup,  une  à  trois  pilules  d'opium 
de  0  gr.  05  sulfisent,  et  on  continue  trois  jours  de  suite  une  pilule  tous  les 
soirs.  Ces  pilules  n'empêchent  pas  les  selles  de  se  produire;  tous  les 
liquides  amassés  au-dessus  de  la  hernie  distendent  peu  à- peu  l'intestin  et 
forcent  l'obstacle  qui  existe  au  niveau  de  la  hernie,  obstacle  qui  n'est  autre 
que  la  paralysie  de  l'intestin  au  niveau  et  au-dessus  de  l'étranglement.  Il 
n'y  a  pas  à  craindre  que  l'opium  durcisse  les  matières  et  constipe  les 
malades.  Je  n'ai  point  toujours  donné  de  l'opium  cà  mes  malades,  même 
quand  l'opéralion  avait  été  faite  plusieurs  jours  après  le  début  de  l'étran- 
glement. J'ai  laissé  les  malades  tranquilles,  je  leur  donnais  des  bouillons 
légers  et  je  faisais  appliquer  de  larges  cataplasmes  sur  le  ventre;  les 
malades  sont  allés  à  la  selle  naturellement  les  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième jours.  Dans  les  hernies  étranglées  par  inflammation  et  qui  sont 
toujours  accompagnées  d'une  péritonite  congestive  plus  ou  moins  intense, 
vous  attendrez  quelquefois  plusieurs  jours  avant  que  le  cours  des  matières 
ne  se  rétablisse,  surtout  lorsque  vous  aurez  cru  devoir  appliquer  un  vésica- 
toire  sur  l'abdomen  ou  des  lotions  avec  la  teinture  d'iode.  La  révulsion  sur 
l'abdomen,  en  môme  temps  quelle  arrête  l'inflammation  péritonéale, 
ralentit  les  contractions  intestinales,  et  retarde  les  évacuations;  vous 
savez  bien,  en  efl^et,  que  les  diarrhées  rebelles  sont  arrêtées  par  le  vésic.-.- 
toire. 

Au  contraire,  lorsque  les  malades  ont  été  opérés  lard  et  ont  clé  sounns 
à  l'usage  de  l'opium,  si  au  bout  de  quatre  jours  les  malades  ont  un  peu  de 
ballonnement  du  ventre,  il  faut  alors  administrer  un  léger  purgatif;  h' 
meilleur  est  un  mélange  d'huile  de  ricin  et  d'amandes  douces  que  j'ai  vu 
employer  par  M.  Manec;  seulement  je  donne  de  plus  faibles  doses  (juc  ce 
chirurgien.  Il  donnait  15  grammes  d'huile  de  ricin  et  15  grammes  d'hu.le 
:l'amandes  douces;  il  suffit  d'administrer  8  grammes  d'huile  de  ncm  .  t 
10  grannnes  d'huile  d'amandes  douces.  Ou  se  fait  généralement  des  pur- 
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gatil's  une  fausse  idée  ;  un  purgatif  agit  très-bien  en  provoquant  une  seule 
selle;  il  n'est  pas  nécessaire  que  les  malades  aient  un  grand  nombre  de 
selles,  à  moins  que  l'on  ne  veuille  produire  une  dérivation  puissante  sur 
le  tube  digestif,  comme  cela  est  nécessaire  dans  les  maladies  du  cœur  et 
celles  du  cerveau.  Mais  pour  le  traitement  des  suites  des  hernies,  ce  n'est 
point  la  dérivation  que  l'on  recherche,  c'est  le  réveil  des  contractions  de 
l'intestin,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'une  dose  énorme  de  purgatif  pour 
les  provoquer. 

Parmi  les  suites  de  la  kclotomie,  il  en  est  une  fort  rare  que  je  me  borne 
à  mentionner,  c'est  l'adhérence  de  l'intestin  hernié  au  niveau  de  la  plaie 
abdominale  et  la  formation  d'un  anus  contre  nature.  Je  n'en  ai  encore 
observé  aucun  cas,  quoiqu'il  y  en  ait  un  certain  nombre  dans  la  science. 

Il  est  rare  que  la  péritonite  survienne  après  le  deuxième  jour  qui  suit  la 
kélotomie,  après  que  les  malades  ont  rendu  des  gaz  par  l'anus.  Cependant 
on  l'a  vue  survenir  à  la  suite  de  rupture  de  l'intestin,  lorsque  le  cours  des 
matières  ne  s'est  pas  rétabli,  mais  ce  sont  là  encore  des  cas  très-rares;  il 
est  plus  fréquent  de  voir  le  cours  des  matières  se  rétablir  à  la  longue  que 
de  voir  l'intestin  se  rompre  au  bout  de  trois  jours  ;  il  se  rompt  de  suite  ou 
il  ne  se  rompt  pas. 

Nous  avons  vu,  en  traitant  la  question  de  la  kélotomie,  la  suppuration 
de  l'épiploon  comme  suite  de  l'opération  des  entéro-épiplocèles  étranglées. 
Un  dernier  point  très-important  doit  attirer  votre  attention.  Il  y  a  un 
moment  précis  où  il  est  permis  de  donner  des  aliments  aux  malades,  des 
aliments  plus  fortifiants  que  le  bouillon.  Lorsque  le  malade  est  allé  à  la 
selle  et  quand  il  a  évacué  copieusement,  quand  il  a  eu  ce  que  l'on  appelle 
-  la  débâcle,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  à  la  seconde  selle  qui  suit  de  près 
la  première,  vous  pourrez  donner  des  aliments  solides. 

Dans  les  hernies  étranglées  par  inflammation  et  opérées,  lorsque  du  bal- 
lonnement du  ventre  existe,  il  fait  soupçonner  une  péritonite  sub-aiguë, 
ordinaire  dans  les  étranglements  par  inflammation.  Aussitôt  l'opération 
terminée,  il  faut  appliquer,  suivant  la  méthode  de  Velpeau,  sur  le  ventre, 
un  vésicatoire  couvrant  tout  le  ventre,  depuis  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  A 
ce  prix,  vous  pourrez  guérir  des  malades  chez  lesquels  sans  cela  la 
péritonite  se  confirm.erait,  péritonite  que  le  vésicatoire  appliqué  plus  tard 
serait  impuissant  à  arrêter.  Mais  il  faut  savoir  aussi  que  le  vésicatoire  arrête 
le  rétablissement  rapide  des  selles. 

Il  y  a  dans  les  traités  classiques  une  mention  des  complications  de  la 
kélotomie  dont  les  dangers  ont  été  très-exagérés.  Ce  sont  : 

Les  hémorrhagies  ; 
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La  rcproduclion  des  liquides  dans  le  sac  herniaire; 
La  persislance  des  symptômes  d'étranglement. 

Il  y  a  peu  d'observations  publiées  relatives  à  ces  complications.  Je  n'en 
ai  observé,  pour  ma  part,  aucun  exemple  chez  les  malades  que  j'ai  opérés  . 
comme  je  vous  l'ai  indiqué. 

Les  hémorrhagies  résultent  d'une  faute  dans  le  débridement  :  on  a  fait 
des  incisions  trop  larges.  Et  l'on  se  met  toujours  en  garde  contre  les  hémor- 
rhagies en  faisant  des  débridements  multiples  si  l'on  a  affaire  à  un  anneau 
serré  et  si  l'on  coupe  près  des  vaisseaux. 

La  reproduction  du  liquide  dans  le  sac  herniaire  est  le  fruit  d'une  réu- 
nion intempestive  de  la  plaie  de  la  kélotomie,  ou  d'une  obhtération  de 
la  plaie  par  l'épiploon  abondant,  laissé  dans  la  plaie  en  entier  sans  liga- 
ture ni  excision. 

Quant  à  la  persistance  des  phénomènes  de  l'étranglement,  c'est  une 
erreur  d'interprétation.  Une  péritonite  adhésive  et,  en  dehors  de  la  périto- 
nite, la  paralysie  de  l'intestin,  qui  a  été  si  bien  étudiée  par  Henrot,  sont 
la  cause  ordinaire  des  phénomènes  désignés  sous  le  nom  de  persistance 
de  l'étranglement. 

Toutes  les  fois  que  les  malades  seront  opérés  de  bonne  heure  et  quand 
vous  aurez  appliqué  les  règles  qui  viennent  de  vous  être  présentées,  vous 
n'aurez  jamais  à  craindre  ces  accidents. 


Des  indications  du  traitement  de  la  kci-nie  ombilicale 


L'on  s'est  beaucoup  préoccupé  de  savoir  quelle  était  la  meilleure  con- 
duite cà  tenir  en  présence  d'une  hernie  ombilicale  étranglée.  Dans  cv> 
vingt  dernières  années,  les  chirurgiens  ont  semblé  partager  l'opinion  de 
Huguier,  qui  pensait  que,  dans  les  grosses  hernies  ombilicales  étranglées, 
la  formation  spontanée  d'un  anus  contre  nature  était  moins  dangereuse 
que  la  kélotomie.  En  réalité,  les  faits  avaient  donné  raison  à  Huguier,  car 
sur  les  quatre  opérations  de  hernies  ombilicales  annuellement  faites  dans 
les  hôpitaux  pendant  vingt  ans,  c'est-à-dire  quatre-vingts  environ,  il  y  a 
eu  deux  guérisons  obtenues. 

Je  n'ai  encore  eu  que  deux  hernies  ombilicales  à  traiter  et  une  seule  me 
paraissait  exiger  la  kélotomie.  J'ai  opéré,  le  3  janvier  1875,  une  malade 
qui  a  guéri  et  qui  vit  encore  aujourd'hui.  L'observation  a  été  publiée  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  pour  l'année  1875,  où  vous  la 
trouverez. 
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Voici,  Messieurs,  ce  que  l'éLucle  des  observalions  connues  cl  des 
observations  qui  me  sont  propres  m'a  appris. 

La  hernie  ombilicale  étranglée  est  le  privilège  des  l'emmes  vieilles. 
L'étranglement  s'y  produit  par  inllammation,  toujours  dans  le  cours  ou  à 
la  fin  d'une  maladie  inflammatoire,  principalement  d'une  bronchite  ou 
d'une  fièvre  muqueuse  avec  embarras  gastrique.  Il  n'y  a  que  les  très- 
grosses  hernies  habituellement  irréductibles  où  l'on  observe  des  phéno- 
mènes d'étranglement  par  effort.  La  hernie  devient  subitement  doulou- 
reuse et  les  vomissements  ne  paraissent  rapidement  que  si  la  hernie  est 
petite  et  s'il  s'agit  d'une  entérocèle  pure  ;  dans  les  très-grosses  hernies, 
en  etTet,  il  n'y  a  pas  de  vomissements,  les  matières  fécales  et  les  gaz  ne 
sortent  plus  et  il  y  a  des  coliques  d'abord,  des  nausées  et  de  la  fièvre. 

Il  faut  faire  une  distinction  entre  les  grosses  hernies  ombilicales,  c'est- 
à-dire  celles  qui  ont  quelquefois  le  volume  d'une  tête  d'enfant,  et  celles 
qui  sont  grosses  comme  un  œuf. 

A.  Les  grosses  hernies  ombilicales  sortent  par  un  orifice  très-élargi; 
elles  deviennent  à  la  longue  irréductibles  ;  l'épiploon  et  plus  tard  l'intes- 
tin contenu  dans  la  hernie  adhèrent  au  sac.  Ces  hernies  peuvent  présenter 
alors  des  phénomènes  d'étranglement  par  la  brusque  sortie  d'une  portion 
de  viscères  qui  rentrent  habituellement  dans  l'abdomen.  C'est  là  un  étran- 
glement assez  commun  auquel  on  a  donné  très-improprement  le  nom  d'en- 
gouement. II  est  facile  de  reconnaître  celte  complication.  Mais  il  y  a  une 
variété  de  péritonite  herniaire  des  grosses  hernies  ombilicales  qui  simule 
l'étranglement.  Il  y  a  un  moyen  de  distinguer  ces  deux  états  l'un  de 
l'autre.  On  le  croira  à  peine,  mais  les  phénomènes  fébriles,  la  congestion 
du  visage  et  les  symptômes  généraux  sont  plus  graves  dans  l'étranglement 
que  dans  la  péritonite  herniaire.  Du  côté  de  la  tumeur,  on  constate,  dans 
le  cas  de  péritoïiite  herniaire,  une  mollesse  relative  de  la  tumeur  qui  est 
moins  tendue  que  dans  le  cas  d'étranglement  et  surtout  qui  présente  moins 
de  dureté  du  collet  de  la  hernie,  phénomène  qui  existe  toujours  au  niveau 
de  l'intestin  étranglé  dans  une  hernie  quelconque. 

Ces  grosses  hernies,  abandonnées  à  elles-mêmes,  finissent  par  guérir 
par  adhérence  au  sac  des  nouvelles  portions  d'intestin  hernié.  Le  cas  est 
encore  assez  fréquent.  Ou  bien  la  hernie  se  gangrène  et  il  s'établit  un  anus 
contre  nature  avec  moins  de  chances  de  mort  que  l'établissement  artificiel 
de  l'anus  contre  nature  dans  la  hernie  crurale  ou  inguinale.  Ou  bien  le 
malade  meurt  de  péritonite. 

Le  traitement  des  grosses  hernies  ombilicales  étranglées  depuis  moins 
de  deux  jours  est  le  taxis;  on  fait  rentrer  ce  qui  peut  rentrer.  Un  grand 
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Iiaii\  d'une  liciirc  prôpiiro  la  réduclioii  par  le  Iaxis,  cl  un  purgatif  avec 
If)  grammes  d'huile  de  ricin  rétablit  les  selles.  Même  après  quarante-huit 
heures  d'étranglement,  on  peut  obtenir  une  réduction. 

Lorsque  l'étranglement  persiste,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  , 
alternatives  :  ou  bien  l'aire  la  kélotomie,  ou  bien  laisser  un  anus  contre 
nature  s'établir.  La  meilleure  pratique,  à  mon  avis,  est  la  première,  et  le 
débridemont  sans  ouverture  du  sac  est  la  meilleure  opération,  cela  ressort 
des  faits  récents  publiés  sur  ce  point,  car  ce  sont  des  brides  extérieures 
du  sac  qui  sont  les  causes  probables  de  l'étranglement. 

Mais  comme  il  n'y  a  rien  d'absolu  et  comme  l'heure  à  laquelle  on  opère 
une  hernie  modifie  le  mode  opératoire,  passé  le  troisième  jour,  il  vaut 
mieux  faire  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac,  et  si  l'intestin  est  malade 
établir  un  anus  contre  nature,  mais  sans  débrider  sur  l'anneau  ombilical 
qui  est  toujours  assez  large.  Si  l'intestin  est  sain,  il  suffit  pour  le  réduire 
de  décoller  les  adhérences  qui  accolent  l'anse  intestinale  sortie  la  dernière 
aux  autres  anses  ou  à  l'épiploon. 

B.  Les  petites  hernies  ombilicales  sont  toujours  étranglées  par  inflam- 
mation et  l'étranglement  provient  du  sac,  c'est-à-dire  de  brides  extérieures 
au  sac  ;  cela  était  manifeste  chez  la  malade  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  à 
la  Société  de  chirurgie.  Des  adhérences  se  forment  de  bonne  heure  entre 
le  sac  et  l'intestin  et  s'opposent  à  la  réduction  par  le  taxis  ;  ne  vous  livrez 
doncjamais  au  taxis  sur  les  petites  hernies  ombilicales. 

Les  hernies  ombilicales  de  cette  nature  étranglées  présentent  ceci  de 
particulier,  que  la  cicatrice  ombilicale  distendue  est  rouge  tendue  et  fluc- 
tuante quelquefois  comme  un  phlegmon.  Lorsque  la  coloration  est  violacée 
seulement,  cela  est  d'un  bon  indice,  cela  indique  que  l'inflammation  est 
modérée,  et  dans  un  cas  de  ce  genre  j'ai  vu  la  hernie  devenir  moins  dou- 
loureuse et  se  réduire  sous  l'influence  de  simples  cataplasmes  éinollieuts 
appliqués  sur  la  tumeur.  J'estime  que  dans  ce  cas  il  s'agissait  peut-être 
d'une  simple  épiplocèle  ou  d'un  pincement  du  gros  intestin.  Yelpeau,  qui 
soignait  la  malade,  ne  s'était  pas  prononcé. 

Les  hernies  ombilicales  de  cette  nature,  lorsqu'elles  contiennent  de  l'in- 
testin, se  terminent  généralement  par  une  péritonite  et  la  mort.  Rarement 
un  anus  contre  nature  s'établit. 

Le  traitement  de  ces  hernies  ombilicales  est  la  kélotomie  avec  ou  sans 
ouverture  du  sac,  et  l'on  doit  commencer  par  chercher  à  débrider  sans 
ouvrir  le  sac,  parce  que  l'on  détruit  toujours  ainsi  des  brides  extérieures 
au  sac  qui  contribuent  à  étrangler  la  tumeur.  Si  l'intestin  ne  se  réduit  pas, 
on  ouvre  le  sac,  on  détruit  les  adhérences  et  on  rentre  l'intestin  après 
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l'avoir  lavé  à  l'eau  chaude.  Mais  on  ne  doit  pas  débrider  sur  l'anneau 
ombilical,  pour  cette  première  et  unique  raison  que  ce  n'est  pas  néces- 
saire. L'anneau  ombilical  est  toujours  assez  grand  pour  permettre  la 
réduction  d'une  petite  hernie  ombilicale. 

Que  vous  dirai-je  encore  de  spécial  pour  la  kélotomie  dans  la  hernie 
ombilicale  de  petit  volume  ?  Deux  précautions  doivent  être  prises  : 

'1°  Pour  débrider  sans  ouvrir  le  sac,  l'incision  verticale  suivant  la  ligne 
blanche,  partant  du  milieu  de  la  hernie  et  remontant  h  3  centimètres  au- 
dessus  d'elle,  est,  à  mon  avis,  la  meilleure  incision. 

2°  Il  faut  réunir  par  première  intention,  à  l'aide  de  suture,  les  incisions 
du  sac  et  de  la  peau,  complètement  si  la  hernie  était  une  entéroccle, 
incomplètement  si  c'était  une  entéro-épiplocèlc.  En  effet,  dans  ce  dernier 
cas,  il  faut  lier,  cautériser  et  sectionner  l'épiploon,  et  la  ligature  doit  être 
laissée  au  deiiors.  Néanmoins,  il  est  toujours  prudent  de  comprendre  l'épi- 
ploon dans  une  des  sutures.  L'épiploon  tuméfié  forme  bouchon  au  collet 
de  la  hernie.  La  suture  ici  est  commandée  par  le  siège  de  la  hernie,  car 
le  moindre  ballonnement  du  ventre  ouvrirait  la  plaie.  Aussi,  après  l'opé- 
ration et  après  la  suture,  ne  manquez  jamais  de  mettre  autour  de  l'abdo- 
men un  bandage  très-serré. 

Slatistique.  — Voici  la  statistique  des  hernies  opérées  à  l'hôpital  Cochin 
de  décembre  1871  à  décembre  1876. 

Dans  cette  statistique  je  compte  des  malades  chez  lesquels  l'opération 
n'a  pas  pu  être  faite  au  moment  opportun  et  qu'on  avait  apportés  trop  tard 
à  l'hôpital  ;  une  opération  faite  par  un  de  mes  collègues  pendant  une 
absence,  après  des  tentatives  de  taxis  avec  et  sans  chloroforme  et  une 
ponction  évacuatrice  et  qui  a  succombé;  une  opération  faite  à  la  demande 
du  malade,  quoique  je  le  jugeasse  perdu.  Tous  les  malades  opérés  sont 
comptés  dans  cette  statistique  intégrale. 

Slatistique  des  opérations  de  kélotomie. 

6  Entérocèles  crurales  3  morts,  3  guéris. 

8  Eiitcro-épiplocèlcs crurales.  .2    —     6  — 

2  Entérocèles  inguinales.  ...  1    —     1  — 

7  Entéro-épiplocôles  inguinales  3    —     4  — 

En  bloc,  60,9  de  guérison  ;  39,  l  de  morts. 

Slatistique  des  épiplocèles  étranglées  traitées  par  la  temporisation. 

■i  Epiplocèles  inguinales,  guéris  4. 
2  Epiplocèles  crurales,  guéris  2. 
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DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM 


Sommaire.  —  La  cause  xinique  du  rétrécissement  est  une  cicatrice.  —  Origine  de  la 
cicatrice.  — Traitement  par  la  dilatation  progressive.  —  Diagnostic  du  rétrécis- 
sement dans  les  cas  difficiles. 


Les  rétrécissements  les  plus  communs  du  rectum  sont,  sans  contredit, 
ceux  qui  suivent  les  chancres  de  l'anus,  ou  les  plaques  muqueuses  ulcé- 
rées de  l'anus  devenus  phagédéniques.  Les  neuf  di.vièmes  au  moins  des 
rétrécissements  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Je  me  suis  ?.ppuyé  déjà,  dans  une  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1873,  sur  la  grande  fréquence  des  rétrécissements  du 
rectum  chez  la  femme  et  leur  rareté  relative  chez  l'homme,  pour  attribuer 
aux  lésions  virulentes  des  organes  génitaux  et  à  la  contamination  de  l'anus 
par  le  pus  qui  en  provient,  la  véritable  cause  de  la  majeure  partie  des 
ulcérations  rectales. 

Déjà  en  1854.,  M.  Gosselin  (1)  avait  nié  que  les  rétrécissements  du  rec- 
tum fussent  dus  à  la  syphilis.  Il  attribuait  le  rétrécissement  à  une  inflam- 
mation causée  par  la  présence  d'un  chancre  à  l'anus,  chancre  caché  dans 
les  replis  de  l'anus  et  qu'il  appelait  chancre  à  deux  feuillets.  C'était  déjà 
un  gros  progrès  sur  l'ancienne  et  banale  théorie  des  rétrécissemems 
inflammatoires  syphilitiques  et  cancéreux  du  scrotum.  En  1866,  j'ai  saisi 
sur  le  vif  la  propagation  du  chancre  de  l'anus  au  rectum,  par  le  fait  d'un 
phagédénisme  analogue  au  phagédénisme  ordinaire.  J'ai  vu  également  des 
plaques  muqueuses  anales  ulcérées  devenir  phagédéniques  et  remonter 
dans  le  rectum.  C'est  alors  que  j'ai  définitivement  adopté  l'opinion  que 

(1)  Gosselin,  Recherches  sur  les  rétrécissemenls  syphiUtigues  du  rectum  {Archives  de 
médecine,  18M). 
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je  vais  développer  devant  vous  et  que  j'ai  déjà  soulenue  cà  la  Société  de  chi- 
rurgie en  1873  (i). 

Mais  voici  d'abord  une  observation  que  je  considère  comme  le  type  le 
plus  commun  de  la  maladie. 

Vous  avez  pu  voir  dasis  le  service  un  malade  atteint  de  rétrécissement 
du  rectum  chez  lequel  la  syphilis  antérieure  n'est  nullement  évidente  et 
où  l'existence  de  chancres  est  palpable. 

Voici,  du  reste,  l'observation  : 

Obs.  I.  Rétrécissement  du  rectum.  Tuberculose.  Mort.  —  Le  nommé  B..., 
âgé  de  cinquaulc-huit  ans,  ouvrier  en  caoutchouc,  est  entré  à  l'hôpital  Cochin 
le  -26  juillet  1875. 

Six  mois  avant  son  entrée,  ce  malade  est  allé  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le 
service  de  M.  E.  Cruveilhier;  il  se  plaignait  de  douleurs  au  fondement  et  de  dif- 
ilculté  pour  aller  à  la  selle.  Pendant  trois  mois  il  fut  soumis  à  l'usage  des  mer- 
curiaux  qui  n'amenèrent  aucun  soulagement. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  le  malade  nous  apprend  que  quelques  années 
après  son  mariage,  après  avoir  eu  trois  enfants  dont  un  seul,  l'aîné,  vit  (les 
deux  autres  étant  morts  à  huit  ou  dix  mois,  de  langueur),  il  a  eu  deux  chancres 
à  la  verge  pour  lesquels  il  s'est  soigné  en  secret  et  a  pris  environ  trois  hoites 
de  pilules  de  protoiodure,  environ  150  pilules. 

Les  chancres  ont  duré  de  quinze  à  vingt  jours;  traités  localement  avec  la  poudre 
d'alun  ils  avaient  guéri  rapidement.  Ceci  se  passait  il  y  a  environ  quinze  ans. 
Peu  de  temps  après  il  eut,  dit-il,  des  échauffements  à  l'anus,  ces  échauflemenls 
se  reproduisaient  assez  souvent.  Il  les  traitait  par  les  bains  et  souvent  il  ne  fai- 
sait rien.  Cela  dura  plusieurs  années.  Depuis  au  moins  cinq  ans  le  malade  dit 
qu'il  avait  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  qu'il  était  gêné  par 
moments  pour  aller  à  la  selle.  Mais  c'est  seulement  il  y  a  six  ou  sept  mois  qu'il 
constata  une  ulcération  à  la  marge  de  l'anus. 

Son  père  et  sa  mère  étaient  d'une  bonne  santé.  Son  père  est  mort  de  vieillesse 
l'année  dernière,  sa  mère  vit  encore.  Il  n'y  a  aucun  précédent  de  tuberculose, 
les  enfants  morts  au  début  du  mariage  seraient  seuls  un  indice  d'une  mauvaise 
disposition  chez  le  père.  Mais  le  malade  est  un  homme  fatigué  qui  semble  avoir 
souffert  de  la  misère  ou  d'un  travail  forcé,  peut-être  son  métier  d'ouvrier  en 
caoutchouc  n'est  pas  étranger  à  l'état  défectueux  de  sa  santé  générale. 

Voici  dans  quel  état  sont  les  parties  malades  :  il  y  a  à  l'anus,  en  arrière  du  côté 
du  coccyx,  un  peu  à  gauche,  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux 
francs,  entourée  par  de  la  peau  décollée  et  rose  vif.  En  un  point  voisin  de  l'ou- 
verture anale  et  sur  le  fond  de  l'ulcère  il  y  a  de  fines  végétations  ramifiées  en 

(1)  Dosprés,  du  chancre  phagédénique  dureclum  [Arcli.  génér.  deméd.,  mars  1860) 
(voy.  aussi  Diill.  de  la  Soc.  d  chirurgie,  1873,  p.  49). 
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Uiul  .semblables  aux  vcgélalions  que  Ton  rencontre  chez  les  malades  alloinls  de 
diancres  mous  ou  de  plaques  niu(|uenses  ;  il  y  a  en  outre  au  fond  de  l'ulcère  une 
l)la(iuc  de  tissu  cicatriciel  de  récente  l'ormaliou.  En  introduisant  le  (loif^t  indi- 
cateur dans  le  rectum,  on  sent  à  quatre  centimètres  de  l'anus  un  rétrécissement 
caractérisé  par  un  orific(!  étroit  où  se  loge  à  peine  la  pulpe  de  l'indicateur.  Au- 
dessous  de  ce  rétrécissement  on  sent  manifestement  une  ulcération  bordée  par 
des  mamelons  du  volume  d'un  gros  pois  ([ui  ont  la  consistance  de  bourgeons 
charnus,  mais  qui  cependant  ne  se  déchirent  point  ;  du  côté  de  la  prostate,  la 
muqueuse  rectale  paraît  encore  saine,  et  ses  plis  et  sa  consistance  molle  con- 
trastent avec  celle  de  l'ulcération  rectale.  Au-dessus  du  rétrécissement  on  sent 
une  surface  finement  grenue  qui  révèle  une  ulcération  de  nature  un  peu  iliffé- 
rtMite  de  colle  qui  existe  au-dessous  du  rétrécissement. 

Il  s'écoule  par  l'anus  une  sérosité  louche  mêlée  à  des  matières  diarrhéiques, 
le  malade  étant  au  moment  de  son  entrée  dans  une  période  de  diarrhée. 

Le  traitement  institué  fut  : 

1°  Cautérisation  journalière  des  bords  décollés  et  du  fond  de  l'ulcère  avec  la 
solution  saturée  de  chlorure  de  zinc;  2°  trois  lavements  par  jour,  dont  un 
avec  8  granuïies  d'extrait  de  ratauhia  ;  -  3°  une  canule  dilatatrice  percée  du 
bout,  placée  dans  le  rétrécissement  pendant  la  nuit;  —  4»  dans  la  journée,  ou 
place  dans  le  rectum  une  mèche  enduite  de  pommade  à  l'onguent  de  la  mère. 

Axongc   CO  grammes. 

GlycériiiP.   — 

Onguent  de  la  mère. . .     iO  — 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  vous  avez  vu  les  selles  se  régulariser,  l'ul- 
cère de  l'anus-*  commencé  à  se  cicatriser  du  fond  vers  la  circonférence  où  il  y 
a  encore  un  peu  de  décollement.  La  plaque  de  tissu  de  cicatrice  s'est  agrandie, 
et  si  une  bronchite  gagnée  dans  les  barraques  de  l'hôpital  Cochin  n'était  sur- 
venue, nul  doute  que  le  malade  n'eût  obtenu,  malgré  son  âge  et  sa  fatigue  très- 
apparente,  une  cicatrisation  de  l'ulcère  extérieur.  Quant  au  rétrécissement,  il 
est  dilaté,  laisse  écouler  des  matières  d'un  volume  raisonnable  et  l'on  peut  dn-e 
que  le  traitement  a  donné  une  amélioration  aussi  suffisante  que  possible  pour 
un  mal  dont  on  ne  peut  espérer  la  guérison  radicale.  Le  18  octobre  le  malade 

se  trouvant  mieux  sortit. 

Le  malade  est  re.itré  à  l'hôpital  le  5  novembre;  le  9  novembre  le  malade  a 
été  pris  d'un  frisson  violent,  et  j'ai  redouté  une  complication  que  j'ai  deja  ob- 
servée chez  des  malades  atteints  .le  rétrécissement  du  rectum,  un  abcos  de  la 
fosse  iliaque,  ou  une  tuberculose  aiguë  du  poumon  ou  du  péritoine.  Mais  latuber- 
culose  pulmonaire,  les  crachats  purulents,  la  .liarrhée  colliquatoire,  les  sueurs 
profuses  rapidement  apparues  se  sont  développés  suivant  leurs  cours  liabiUiels. 

Le  n.alade  a  succombé  aux  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire  le  10  décem- 
bre 1875. 
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A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  tics  tubercules  miliaircs  et  quelques 
cavernes  dans  les  diMix  poumons,  principalement  dans  le  gauche,  des 
tubercules  dans  les  ganglions  mésentériquesetdans  les  ganglions  iliaques. 
L'état  des  poumons  rappelait  l'état  des  poumons  des  malades  qui  meurent 
de  tuberculose  aiguë. 

Le  rectum  présentait  les  altérations  suivantes  :  l'anus  était  à  moitié 
remplacé  par  une  ulcération  en  voie  de  réparation  présentant  par  places 
les  plaques  de  cicatrice  qui  ont  été  obtenues  sur  le  vivant,  grâce  à  des 
cautérisations  successives.  L'ulcération  remontait  dans  le  rectum  dont  la 
muqueuse  était  entièrement  délruitejusqu'au  rétrécissement.  A  deux  centi- 
mètres au-dessus  de  l'anus  il  y  a  un  rétrécissement  composé  exclusivement 
de  tissu  fibreux,  le  rectum  présente  en  ce  point  rétréci  une  épaisseur  de 
plus  d'un  centimètre.  La  muqueuse  manquait  sur  cette  partie  fibreuse, 
mais,  en  quelques  points,  il  existait  des  mamelons,  c'était  ceux  que  l'on 
sentait  par  le  toucher  rectal. 

Au-dessus,  le  rectum  était  dilaté  et  il  y  avait  sur  la  muqueuse  deux 
ulcérations  à  bords  déchiquetés,  grandes  comme  une  pièce  de  vingt  cen- 
times. La  muqueuse,  au  pourtour  et  dans  quelques  points  de  la  partie 
dilatée  du  rectum,  était  dépourvue  d'épithélium  et  était  un  peu  granu- 
leuse; il  y  avait  ce  que  M.  Gosselin  a  appelé  l'ulcération  au-dessus  du 
rétrécissement.  Je  n'hésite  pas  à  attribuer  les  deux  ulcérations  rectales 
supérieures  à  l'action  de  la  canule  introduite  pendant  plusieurs  mois  pour 
dilater  ce  rétrécissement. 

La  pièce  provenant  de  ce  malade  reproduit  trait  pour  trait  celle  qui  est 
reproduite  dans  une  observation  que  j'ai  publiée  dans  la  Revue  photogra- 
phique des  hôpitaux  (1).  Elle  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique 
dans  la  séance  du  10  septembre  1875. 

L'histoire  de  ce  malade  est  le  type  de  la  maladie.  Il  n'y  a  pas  de  faits 
plus  clairs.  Vous  verrez  tout  à  l'heure  un  autre  fait  qui  n'est  pas  moins 
significatif.  Mais  vous  trouverez  néanmoins,  dans  le  mémoire  que  j'ai 
publié  à  ce  sujet,  des  observations  qui  ne  sont  pas  moins  démonstra- 
tives. 

Avant  tout,  je  tiens  à  vous  dire  qu'il  y  a  un  rétrécissement  traumatique 
du  rectum  dû  k  l'ablation  de  tumeurs  hémorrlioïdaires,  mais  le  cas  est 
néanmoins  fort  rare. 

Les  ulcères  de  la  dysenterie  qui  se  développent  dans  le  rectum  peuvent 
exceptionnellement  causer  le  rétrécissement  du  rectum,  mais  c'est  chez 

(i)  Després,  Revue phot.  des  hôp.,  1869,  n"  d'avril. 
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des  malades  qui  oui  l'cloinî  de  la  tuberculose.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
extrômenient  rares;  il  y  eu  n,aui)lu3,  deux  observations aulheutiques  dans 
la  science,  et,  comme  dans  les  ulcères  d'origine  chancreuse,  c'est  encore 
au  tempéi'ameut  tuberculeux  ([ue  l'on  peut  rattaciier  la  production  do  l'uL 
cère  pliagédéiiiquc. 

Les  ulcères  pliagédéniques  consécutifs  aux  hémorrhoides  ulcérées  sont 
prodigieusement  rares.  Les  ulcères  des  héraorrboïdes  n'occupent  jamais 
une  grande  étendue  et  ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  muqueuse.  Ils 
ont  une  grande  tendance  à  guérir  par  l'usage  des  lavements  émollients  et 
astringents,  et  s'ils  reposent  sur  une  tumeur  hémorrhoïdale,  on  enlève 
celle-ci  aussitôt  qu'elle  est  un  peu  volumineuse.  A  ce  moment,  les  ulcé- 
rations ne  sont  jamais  bien  profondes;  elles  sont  incapables  de  causer  un 
rétrécissement  même  valvulaire.  Au  reste,  le  très-grand  nombre  d'hémor 
rhoïdes  ulcérées  observées,  n'est  pas  suivi  assez  souvent  de  rétrécisse 
mcnls  pour  que  l'on  puisse  attribuer  des  rétrécissements  à  des  hémor 
rboïdes  ulcérées. 

Jusqu'à  ce  jour  il  est  possible  do  dire  que  la  très-grande  majorité  des 
rétrécissements  du  rectum  ont  débuté  par  une  ulcération  phagédénique  née 
sur  un  chancre  ou  sur  une  plaque  muqueuse  ulcérée. 

Des  faits  de  chancres  pbagédéniques  du  rectum  ont  été  étudiés  chez  la 
femme  par  Huguier  sous  le  nom  A'esthiomène  de  la  vulve  et  de  Vanus  (1), 
parce  que  chez  les  femmes  qui  ont  une  ulcération  phagédénique  de  l'anus, 
avec  hypertrophie  éléphantiasique  de  l'anus,  la  lésion  s'étend,  en  général, 
aux  grandes  lèvres.  D'autres  faits  ont  été  attribués  à  la  diathèse  can 
céreuse,  et  il  y  a  un  littérateur  célèbre  qui  souffrait  depuis  dix  ans  d'une 
alTection  rectale  qui  l'a  fait  succomber  et  qui  a  été  longtemps  prise  pour 
un  cancer.  J'ai  vu  des  erreurs  de  diagnostic  de  ce  genre  et  je  pense  que 
les  chirurgiens  avaient  le  droit  d'être  embarrassés  en  présence  de  faits 
mal  définis  et  pour  lesquels  aucune  explication  n'avait  été  cherchée;  en 
elfet  chez  ces  malades,  il  n'y  avait  qu'un  rétrécissement  relatif  du  rectum  ; 
ce  qui  dominait,  c'était  les  condylomes  à  l'anus  et  les  condylomes  rec- 
taux, j     •  1 

Les  faits  de  rétrécissement  les  plus  appréciables,  ont  été  depuis  long- 
temps étudiés,  mais  la  nature  de  ces  rétrécissements  n'est  point  interprétée 
comme  il  convient  dans  les  traités  didactiques;  on  y  décrit  des  rétrécisse 
ments  simples,  des  rétrécissements  syphilitiques  et  des  rétréc.ssemenU. 


(1)  llngaicr,  Sur  Vesthiomène  ou  darlre  rongeante  de  la  région  vulvo-amle  (Mén .  de 
VAcad.dlméd.,  1810,  t.  XIV,  p.  501). 
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cancéreux.  On  ne  vous  dit  point  ce  qu'est  le  rétrécissement  simple;  le 
rétrécissement  syphilitique  n'est  pas  expliqué  davantage;  quant  au  rétrécis- 
sement cancéreux,  ce  n'est  à  proprement  parler  qu'une  diminution  du  ca- 
libre de  l'intestin,  pareille  à  celle  que  pi'oduit  une  tumeur  liémorrhoïdale. 

Il  n'y  a  qu'une  variété  de  rétrécissement  du  rectum,  c'est  une  cicatrice 
d'une  ulcération  ayant  intéressé  tout  ou  partie  du  pourtour  du  rectum. 
Tous  les  examens  microscopiques  des  rétrécissements  du  rectum  ont 
montré  qu'il  s'agissait  d'une  Tormation  de  tissu  fibreux  emprisonnant  les 
fibres  musculaires  de  l'intestin,  ce  qui  revient  à  dire  que  les  fibres  mus- 
culaires adhèrent  à  la  cicatrice  qui  remplace  la  muqueuse  entièrement 
détruite  (obs.  de  M.  Panas)  (1).  Que  l'on  fasse  des  variétés  de  rétrécisse- 
ment d'après  l'ulcère,  je  n'y  vois  pas  grand  inconvénient,  quoique  ce  soit  là 
une  distinction  à  peu  près  inutile  pour  une  classification. 

Il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  syphilitiques,  il  y  a  des  rétrécissements 
chez  des  syphilitiques,  comme  il  y  a  des  maladies  chirurgicales  quelcon- 
ques chez  des  syphilitiques.  Mais  il  n'existe  aucune  lésion  spéciale  capable 
de  produire  le  rétrécissement  d'une  autre  nature  que  l'ulcération.  Un  spé- 
cialiste a  dit  que  l'origine  du  rétrécissement  était  le  syphilomeano-rectal. 
Je  vous  demande  ce  que  cela  veut  dire:  etj'avoue  que  l'on  pourrait  propose 
un  prix  formidable  à  celui  qui  montrerait  ce  syphilome  à  la  période  d'état 
et  que  l'on  cherchera  longtemps  en  vain  à  qui  le  distribuer.  Ce  sont  Là 
des  mots  mis  à  la  place  des  faits. 

Le  rétrécissement  du  rectum  est  la  suite  fatale,  obligée  d'une  ulcération 
anale  devenue  phagédénique,  spécialement  d'iln  chancre  ou  d'une  plaque 
muqueuse  ulcérée,  que  l'on  appelait  autrefois  rhagades. 

Deux  causes  entretiennent  le  phagédénisme  sur  les  ulcérations  : 

1°  La  prédisposition  à  la  tuberculose  ; 

2»  Le  passage  continuel  des  matières  sur  l'anus  et  la  déchirure  de  l'ul- 
cère. 

La  disposition  à  la  tuberculose  est  quelquefois  très-évidente  ;  il  y  a  des 
antécédents  de  famille  dans  un  bon  nombre  des  observations  connues.  Le 
père,  la  mère,  les  grands-parents,  ou  les  frères  et  sœurs  étaient  morts  de 
la  poitrine.  Mais  en  dehors  de  la  disposition  originelle  à  la  tuberculose,  il 
y  a  la  disposition  acquise  et  celle-ci  est,  en  général,  le  résultat  de  la  scro- 
fule ou  du  scorbut,  c'est-à-dire  de  l'état  général  qui  est  la  conséquence 
des  privations  et  de  la  misère  ou  d'un  métier  insalubre  (2). 

(1)  Dullelin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1872. 

(2)  En  consultant  mes  notes  au  moment  de  la  publication  de  ces  leçons,  j"ai  retrouvé 
robservation  de  deux  sœurs  atteintes  toutes  deux  duicèrc  phagédénique  d'origine  chan- 

DESPRÉS.  a- 


:386  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM. 

Voici  un  fail  où  rulccriilion  phagétlénique  existe  chez  un  malade  de 
conslilution  scrofuleuse  et  présentant  au  suprôme  degré  les  accidents  de  la 
scrofule  confirmée. 

Obs.  Rélrécissement  du  rectum  observé  depuis  la  période  chancreuse.  État  , 
stalionnaire  scrofuleiix.  —  La  nommée  Gruzon  (Adélaïde)  a  été  traitée  à  l'hô- 
pital de  Lourcinc  par  moi-même  en  18G8,  au  mois  de  septemhrc.  Voici  quels 
avaient  été  ses  antécédents. 

En  1864  elle  était  entrée  à  l'hôpital  de  Lourcine  pour  être  traitée,  dit-elle, 
d'un  catarrhe  utérin  et  d'une  vaginite,  elle  avait  alors  quarante  ans.  Deux  ans 
après,  en  18G6,  cotte  femme  était  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  M.Trélat,  oîi  elle  avait  suhi  une  opération;  il  existait  une  fistule  à  l'anus  et 
des  ulcérations  anales.  M.  Trélat  avait  fait  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus. 
Depuis  cette  époque,  la  plaie  ne  s'était  pas  refermée  et  la  peau  au  voisinage 
de  la  vulve  s'était  hypertrophiée. 

Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade,  nous  avons  constaté  que  l'anus  était 
environné  de  condylomes  durs  infiltrés  entre  lesquels  il  y  avait  des  ulcérations 
allongées  à  fond  jaunâtre,  une  longue  ulcération  représentait  l'incision  de  la 
fistule  anale,  l'anus  était  relativement  rétréci,  mais  l'ulcération  ne- remontait 
pas  très-haut  dans  le  rectum. 

La  malade  avait  donc  un  chancre  phagédénique  ano-rectal  et  ce  chancre  s'était 
étendu  sur  les  deux  lèvres  de  l'incision  faite  pour  guérir  la  fistule  anale. 

Indépendamment  de  cette  lésion;  la  malade  portait  sur  le  visage  une  scrofulide 
tuberculeuse  non  ulcérée  qui  occupait  la  moitié  du  front. 

La  malade  avait  une  constitution  scrofuleuse  des  plus  accusées,  elle  avait  eu 
des  gourmes  dans  sa  jeunesse  et  des  abcès  ganglionnaires  multiples  du  cou  qui 
étaient  révélés  par  des  cicatrices  en  chapelet  très-apparentes;  elle  avait  eu  plus 
tard  une  variole  confluente  qui  avait  laissé  des  marques  profondes. 

La  malade  affirmait  n'avoir  jamais  eu  de  syphilis,  pas  de  plaques  muqueuses 
aux  organes  génitaux  ou  dans  la  gorge.  Ses  père  et  mère  sont  en  bonne  santé; 
pas  de  frères  ou  sœurs  morts  de  la  poitrine. 

L'ulcère  fut  cautérisé  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  et  des  mèches  en- 
duites de  pommade  à  l'onguent  de  la  mère  furent  placées  dans  le  rectum; 
deux  lavements  par  jour  avec  de  l'eau  de  feuilles  de  noyer. 
La  malade  sortit  améliorée  le  9  janvier  1869. 
Le  3  juin  de  la  même  année  la  malade  rentra  à  l'hôpital. 
Le  rectum  s'était  rétréci  et  à  la  limite  supérieure  de  l'ulcération  anale  il  y 

creuse  constatée  par  les  malades  et  leur  médecin.  L'une  avait  un  rctrécissemcnl  du 
rectum  avec  un  ulcère  phagédénique  persistant  de  l'anus.  L'autre  avait  une  ulceral.on 
..hagédénique  de  la  vulve.  Leur  mère  était  morte  de  la  poitrine.  Ni  l'une  n,  1  autre  de 
ces  malades  pourtant  ne  sont  mortes  Iranchement  tuberculeuses.  La  deuxième  est  mor  e 
de  pyohémie,  l'autre  a  succombé  à  la  fièvre  hectique  après  une  cscl.arc  énorme  a  la 
région  sacrée. 
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avait  un  point  très-serré;  autour  de  l'ulcère  il  y  avait  des  mamelons  durs  et 
mous  que  j'ai  appelés  condylomes  de  la  muqueuse.  La  scrofulide  tuberculeuse 
avait  pris  le  caractère  d'un  lupus  excedens  et  il  y  avait  une  périosiose  du  tem- 
poral droit  (il  est  bon  de  dire  que  dans  l'intervalle  de  ses  deux  séjours  dans 
mon  service  la  malade  avait  été  se  faire  soigner  ailleurs  par  le  mercure).  Sous 
nos  yeux,  dans  le  service,  l'hypertrophie  éléphantiasique  de  la  vulve  et  de 
l'anus  s'étendit  encore  et  gagna  les  fesses;  la  périostose  guérit  en  quelques  jours 
sous  l'influence  des  révulsifs.  Le  lupus  excedens  traité  exclusivement  par  les  to- 
piques fut  cautérisé  avec  la  teinture  d'iode,  et  comme  nous  cherchions  à  provo- 
quer un  érysipèle,  aucun  pansement  n'était  appliqué. 

Le  15  janvier  1870,  un  érysipèle  de  la  face  survint  autour  du  lupus  el 
celui-ci  guérit  ïivec  l'érysipèle. 

Un  traitement  général  fut  du  reste  appliqué  ;  la  malade,  en  dehors  des  bains, 
prit  pendant  six  mois  1  à  3  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Le  9  avril  la  malade  sortit,  guérie  de  son  lupus  et  de  sa  périosiose,  mais  son 
chancre  phagédémque  rectal  et  son  rétrécissement  restaient  dans  le  même  état. 

La  santé  générale  était  bonne  et  la  malade  ne  présentait  aucun  signe  prodro- 
mique  appréciable  de  tuberculose. 

Depuis  son  départ  de  l'hôpital  la  malade  ne  faisait  plus  rien  que  de  prendre 
force  lavements.  Elle  revint  à  l'hôpital  Cochin  en  1872  à  la  consultation,  oîi  je 
cautérisai  quelques  ulcérations  à  la  marge  de  l'anus. 
La  malade  rentre  à  l'hôpital  Cochin  le  6  décembre  1875. 
Voici  dans  quel  état  est  son  rectum:  la  peau  de  la  région  anale  et  de  la  partie 
postérieure  des  grandes  lèvres  est  hypertrophiée  et  présente  l'aspect  éléphan- 
tiasique; il  y  a  une  éruption  tuberculeuse  au  pourtour  de  l'orifice  anal;  celui-ci 
est  constitué  par  des  condylomes  éléphantiasiques  entremêlés  d'ulcérations  jau- 
nâtres, l'anus  est  rétréci  et  admet  juste  le  doigt  et  ne  se  laisse  pas  dilater.  Au- 
dessus  de  cet  orifice  le  doigt  sent  une  ulcération  occupant  tout  le  pourtour  de 
l'intestin  dans  une  hauteur  de  deux  centimètres  ;  l'intestin  est  inextensible,  ou 
se  rend  parfaitement  compte  qu'il  est  relativement  rétréci.  A  la  limite  supérieure 
Tulcéralion  est  bordée  par  des  mamelons  élastiques,  et  au  point  oîi  ils  existent 
le  doigt  est  serré.  Au-dessus  l'on  sent  parfaitement  la  muqueuse  rectale  saine. 
Ces  mamelons  élastiques  ne  sont  autre  chose  que  des  condylomes  rectaux. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  suivant  :  deux  lavements  par  jour  d'eau 
de  feuilles  de  noyer,  et  un  bain  toutes  les  semaines.  Le  rétrécissement  est  dilaté 
par  une  canule  laissée  à  demeure  pendant  six  heures  tous  les  soirs. 

A  partir  du  20  décembre,  au  lieu  de  canule  la  malade  place  pendant  la  nuit 
une  mèche  à  l'onguent  de  la  mère  pour  favoriser  la  cicatrisation  de  l'ulcération. 

Le  7  janvier  1875,  la  malade  se  trouve  mieux  et  va  facilement  à  la  selle,  mais 
le  rétrécissement  anal  se  resserre. 

Le  15  février,  incision  des  condylomes  exubérants  qui  s'étaient  développés 
utour  de  l'anus  et  empêchaient  la  dilatation. 
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Après  celle  opéralion  pallialive  la  dilalaliou  esl  reprise  el  appliquée  pendant 
la  nuil.  La  malade  garde  la  caimlo  pendant  deux  heures  chaque  soir,  el  place 
des  mèches  pendant  la  nuit. 

La  malade  peut  ûlre  considérée  comme  incurahle,  et  tout  le  traitement  qui 
lui  est  désormais  applicable  ne  peut  être  qu'un  traitement  palliatif. 

J'ai  déjà  observé  une  malade  semblable  chez  laquelle  les  condylomes  enle- 
vés et  récidives  ont  fini  par  prendre  le  caractère  des  tumeurs  fibro-plas- 
tiques.  La  malade,  qui  a  succombé  à  la  longue  à  des  phénomènes  voisins  de 
l'infection  purulente,  est  l'une  des  deu.K  sœurs  signalées  dans  la  note  p.  385 
Je  ne  sais  ce  qui  arrivera  à  la  malade  G...,  mais  jusqu'à  présent  elle 
semble  devoir  échapper  à  la  tuberculose,  qui  a  emporté  la  plupart  des  ; 
malades  que  j'ai  eu  lieu  d'observer. 

L'occasion  du  développement  des  ulcères  phagédéniques  de  l'anus  et  du 
rectum  et  du  rétrécissement  consécutif  est,  le  plus  ordinairement,  ua 
chancre.  J'en  ai  cité  de  nombreux  exemples  dans  la  discussion  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1873.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  plaque  muqueuse  ulcé- 
rée qui  est  le  point  de  départ  du  phagédénisme.  Dans  tous  les  faits  de 
rétrécissements  dits  syphilitiques,  en  effet,  où  l'on  a  pu  préciser  le  début 
du  rétrécissement  ou  au  moins  des  troubles  du  côté  du  rectum,  on  a  con- 
staté que  c'était  pendant  la  période  des  accidents  primitifs  ou  des  plaques 
muqueuses  que  les  malades  avaient  remarqué  quelque  chose  du  côté  de 
l'anus.  Il  y  a  des  cas  où  rien  n'a  été  noté,  mais  c'est  peut-être  de  la  faute 
de  l'observateur. 

Il  y  a  deux  phases  dans  le  développement  du  rétrécissement  du  rec- 
tum : 

Une  période  ulcéreuse,  pendant  laquelle  il  est  difficile  de  reconnaître  le 
mal  qui  passe  pour  une  redite  ou  pour  des  hémorrhoïdes. 

Une  période  cicatricielle  pendant  laquelle  le  tissu  fibreux  delà  cicatrice 
de  l'ulcère  se  produit  et  où  le  calibre  de  l'intestin  se  rétrécit. 

Chacune  de  ces  périodes  est  très-variable  comme  durée  et  tout  dépend 
des  soins  que  les  malades  prennent  de  leur  personne.  La  période  qui  est 
incontestablement  la  plus  longue  est  la  période  ulcéreuse.  En  effet,  le 
séjour  des  matières  dans  l'ulcère  en  empêche  le  bourgeonnement;  il  irrite 
les  parties  ;  et  s'il  y  a  des  constipations  passagères  répétées,  les  matières 
dures  déchirent  la  cicatrice  et  causent  des  ulcérations  nouvelles.  Ou  bien, 
s'il  s'agit  d'une  ulcération  phagédénique  d'origine  chancreuse,  la  déchirure 
de  l'ulcère  entraîne  une  réinoculation  des  parties  déchirées  et  une  nou- 
velle extension  du  phngédénisme. 
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La  période  de  formation  de  tissu  fibreux  est  beaucoup  plus  courte  ;  elle 
apparaît  assez  rapidement.  Après  une  maladie  qui  tient  le  malade  au  lit  et 
pendant  laquelle  les  ulcères  guérissent  rapidement  en  vertu  de  la  révulsion 
générale  que  produit  la  fièvre  sur  l'ulcération,  on  est  surpris  pour  ainsi 
dire  de  voir  tout  à  coup  le  malade  très-gêné  pour  aller  à  la  selle  et,  si  l'on 
pratique  le  toucher  rectal,  on  constate  le  rétrécissement. 
Le  uétrécissement  du  rectum  se  montre  sous  trois  formes  : 
1°  Une  valvule;  ici  ce  n'est  point  du  tissu  fd^reux  qui  constitue  la  val- 
vule, c'est  la  muqueuse  même  du  rectum,  allongée,  étirée  par  une  cicatrice 
d'une  ulcération  qui  a  occupé  le  tiers  ou  la  moitié  du  rectum  (fig.  21 
et  22). 


Fig.  21  (*).  FiG.  22  (**}. 


2°  Une  virole  dont  la  partie  supérieure,  en  général,  offre  une  circonfé- 
rence à  bord  plus  ou  moins  tranchant  qui  simule  une  valvule.  Ici,  le  rétré- 
cissement est  formé  par  du  tissu  fibreux  pur  emprisonnant  des  fibres  mus- 
culaires. Au-dessus  et  au-dessous,  il  y  a,  le  plus  souvent,  des  ulcérations 
qui  présentent  çà  et  là,  sur  leur  pourtour,  des  mamelons  de  la  grosseur  de 
grains  de  groseille  ;  c'est  ce  que  j'ai  appelé  les  condylomes  rectaux  pour  les 
rapprocher  des  condylomes  qui  existent  assez  communément  à  la  marge 
de  l'anus,  au-dessous  du  rétrécissement. 

3°  Il  y  a  une  troisième  forme  de  rétrécissement  qui  est,  en  réalité,  une 
forme  compliquée  des  deux  premiers  cas  et  qui  est  la  plus  commune. 

L'ulcère  phagédénique  est  cicatrisé;  il  a  été  remplacé  par  un  tissu  fibreux 
rétractile  qui  constitue  le  rétrécissement.  Il  y  a  des  cas  où  l'ulcération 
phagédénique  persiste  et  où  il  existe  à  la  fois  le  rétrécissement  et  une  vaste 
ulcération  dont  une  partie  est  visible  à  l'anus.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre 
qui  sont  compliqués  de  fistule  à  Vanus  d'une  nature  tout  cà  fait  spéciale,  et 


(*)  Rétrccissomont  valvulaire  du  rectum  :  U,  ulcère. 

(*•)  Rétrécissement  du  rectum  :  C,  cicatrice  de  l'ulcère  ;  V,  valvule  formée  par  la  muqueuse. 
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qui  doit  ôtpe  signalée  .au  chirurgien.  Cette  fistule  débute  comme  les  autres 
par  un  abcès;  seulement,  au  moment  où  cet  abcès  s'ouvre,  il  s'écoule  une 
sanie  roussâtrc  ;  les  bords  de  l'ouverture  decel  abcès  ne  bourgeonnent  pas, 
ils  deviennent  durs  et  grisâtres;  l'inspection  d'une  fistule  de  ce  genre  doit  , 
faire  songer  immédiatement  à  une  ulcération  pliagédénique  d'origine  chan- 
creuse.  Quelques  chirurgiens  ont  opéré  ces  fistules  sans  y  regarder  de  près, 
témoin  l'observation  de  la  fille  Gruzon;  il  en  est  résulté  une  inoculation  de 
la  plaie;et  une  réinfection  des  plus  difficiles  à  guérir.  Je  me  hâte  de  vous 
dire  que  ces  fistules  sont  faciles  à  reconnaître  :  1°  à  cause  de  l'aspect  de 
l'orifice  cutané  dont  les  bords  ne  sont  point  décollés  comme  ceu.K  des  fis- 


tules observées  chez  les  phthisiques,  ou  ne  présentent  point  cette  élévation 
en  cul  de  poule  caractéristique  qui  existe  dans  les  cas  de  fistules  simples; 
2°  à  cause  de  la  présence  dans  le  rectum  d'ulcères  entourés  de  mamelons 
ou  condylomes  rectaux  et  souvent  d'un  rétrécissement  au  début.  L'exa- 
men avec  le  spéculum  ani  vous  donnerait  au  besoin  ces  renseignements» 
mais  le  toucher  rectal  seul  est  suffisant  (fig.  23  et  24). 

Tous  les  rétrécissements  du  rectum,  à  moins  que  cet  intestin  ne  soit 
tenu  avec  une  propreté  excessive,  sont  susceptibles  d'être  compliqués  d'une 
ulcération  de  la  muqueuse  rectale  au-dessus  du  rétrécissement.  Celte  ulcé- 
ration est  due  au  séjour  des  matières  au-dessus  du  passage  rétréci. 
M.  Gosselin  a  parfaitement  exposé  le  mécanisme  de  la  formation  de  celle 
ulcération.  Les  rétrécissements  dans  lesquels  l'ulcération  phagédéniqne 

{*)  Ulcère  pliagédénique  du  rectum:  AA,  portions  do  muqueuse  restée  saine.  (Dcmi-scliémaliquc.) 

{")  Cicatrice  d'un  ulcère  pliagédénique  du  rectum  :  0,  orifice  rétréci  du  rectum  ;  CCC,  tissu  cicaln- 
cicl  formant  des  condylomes;  DD,  graisse  entourant  le  rectum  et  indiquant  l'ancienneté  de  l'inflamma- 
tion. (Dcnii-scliénialiriiie.) 
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persiste  peuvent  être  compliqués  localement  ciiez  la  femme  de  fistule 
anale,  de  fistule  recto-vaginale  et  d'abcès  de  la  fosse  iliaque,  mais 
ces  abcès  ont  lieu  du  côté  gauche,  sur  le  trajet  de  l'S  iliaque;  j'en  ai 
observé  ici,  à  l'hôpital  Cochin,  un  remarquable  exemple.  Chez  l'homme, 
les  complications  inflammatoires  locales  ont  lieu  du  côté  de  la  prostate  et 
de  la  vessie.  J'ai  observé  chez  un  malade  âgé  de  quarante-deux  ans,  atteint 
d'ulcère  rectal,  un  abcès  périprostatique  que  j'ai  ouvert  au  périnée  et  qui 
a  été  accompagné  d'une  cystite  du  col  avec  paralysie  delà  vessie.  Chez  ce 
même  malade,  il  y  a  eu  trois  orchites  à  répétition  dues,  sans  aucun  doute, 
à  l'inflammation  propagée  au  voisinage  des  vésicules  séminales  et  des 
canaux  déférents. 

Les  malades  peuvent  aussi  succomber  à  une  péritonite  aiguë,  mais  cet 
accident  arrive  le  plus  souvent  à  la  suite  des  traitements  appliqués  contre 
le  rétrécissement. 

La  complication  qui  entraîne  la  mort  des  malades  est,  d'ordinaire, 
la  tuberculose,  soit  la  tuberculose  originelle  constitutionnelle,  qui,  si  je 
puis  ainsi  dire,  avait  été  la  cause  du  phagédénisme,  lequel,  à  son  tour,  a 
agi  sur  la  marche  de  la  tuberculose  et  a  hâté  son  évolution,  soit  la 
tuberculose  acquise  par  la  misère  ou  une  profession  insalubre. 

Certains  malades  succombent  cà  la  pyohémie  ou  à  la  fièvre  hectique 
due  à  une  suppuration  prolongée  après  des  abcès  pelviens. 

Les  rétrécissements  du  rectum  ne  produisent  pas  l'occlusion  intestinale, 
parce  que  les  gaz  passent  toujours  par  le  rétrécissement  qui  n'est  jamais 
assez  serré  pour  leur  barrer  entièrement  le  passage. 

Le  diagnostic  des  rétrécissements  du  rectum  est  souvent  difficile  au 
début,  parce  que  les  malades  ne  se  plaignent  que  de  constipation,  et  que 
bien  des  médecins  ne  songent  pas  à  pratiquer  le  toucher  rectal  au  moment 
où  le  diagnostic  serait  possible.  Mais  ce  sont  surtout  les  rétrécissements 
valvulaires  qui  échappent  au  diagnostic. 

Les  rétrécissements  plus  étendus,  plus  larges,  font  davantage  souffrir 
les  malades,  et  comme  les  malades  saignent  un  peu  dans  les  moments  où 
ils  sont  très-constipés,  on  est  porté  à  pi*atiquer  un  examen  et  le  diagnostic 
est  fait  aussitôt  que  l'on  a  pratiqué  le  toucher  rectal.  Cependant  il  y  a  des 
malades  qui  ont  un  rétrécissement  très-serré,  et  qui  prennent  force  lave- 
ments, dont  le  rétrécissement  échappe  à  l'examen  du  chirurgien  et,  par 
conséquent,  au  diagnostic. 

Lorsqu'il  y  a  à  l'anus  une  fistule  chancreuse,  lorsqu'il  existe  à  l'anus  un 
ulcère  entouré  de  condylomes  avec  ou  sans  hypertrophie  éléphantiasiquc 
de  la  peau  du  voisinage,  on  ne  méconnaît  le  rétrécissement  que  si  l'on  ne 
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pratique  point  le  louciier  rectal.  Lorsque  l'on  pratique  le  loucher  rectal 
on  trouve  un  rétrécissement  franc,  plus  ou  moins  serré,  ou  un  rétrécisse- 
ment relatif.  Le  point  rétréci  est,  en  général,  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'anus,  mais  entre  le  point  rétréci  et  l'anus  il  y  aune  ulcération 
entourée  de  petits  mamelons  assez  résistants,  irréguliers,  ce  que  j'appelle 
les  condylomes  rectaux.  Le  fond  de  l'ulcère  est  granuleux  et  offre  au  doigt 
une  consistance  particulière  très-différente  de  la  consistance  de  la  mu- 
queuse rectale  saine.  La  comparaison  est  facile,  on  n'a  qu'à  examiner  par 
le  toucher  un  rectum  sain,  ou,  si  le  rétrécissement  laisse  passer  le  doigt, 
on  compare  l'ulcère  à  la  muqueuse  saine  au-dessus.  Il  est  bon  d'ajouter 
que  l'anus  laisse  écouler  un  liquide  sanieux  qui  ne  porte  aucune  odeur, 
excepté  au  moment  où  les  malades  ont  de  la  diarrhée.  A  ce  moment,  en 
effet,  les  liquides  coulent  involontairement,  les  malades  ne  peuvent  retenir 
les  matières  liquides,  et  ce  qui  coule  de  l'anus  a  l'odeur  des  matières 
fécales. 

Il  n'y  a  aucun  diagnostic  différentiel  à  établir  entre  les  rétrécissements 
du  rectum  sans  ulcère  anal  et  les  autres  maladies  du  rectum,  sauf  les 
hémorrhoïdes  avec  tumeur  rectale  et  sans  hémorrhagies.  En  effet,  les 
hémorrhagies  doivent  éloigner  toute  idée  d'un  rétrécissement.  Dans  le  cas 
où  il  y  a  une  tumeur  hémorrhoïdale  qui  ne  saigne  pas,  on  observe  des 
écoulements  muqueux  et  glaireux,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  con- 
stipation, comme  dans  les  rétrécissements  rectaux;  mais  lorsqu'il  y  a  une 
tumeur  hémorrhoïdale,  cette  tumeur  sort  au  moment  de  chaque  déféca- 
tion, et  cela  n'échappe  ni  au  malade  ni  au  chirurgien,  et  alors  le  diagnos- 
tic est  fait,  car  rien  de  semblable  n'existe  dans  les  rétrécissements  du  rec- 
tum; le  toucher,  qui  est  d'ailleurs  pratiqué,  permet  de  constater  l'absence 
totale  de  rétrécissement  lorsqu'il  n'y  a  que  des  hémorrhoïdes. 

Un  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  entre  les  rétrécissements  accom- 
pagnés d'ulcère  à  l'anus  et  le  cancer  du  rectum,  l'épithélioma  de  l'anus  en 
particulier,  ou  la  tumeur  cancéreuse  épithéliale  du  l'ectum. 

Permettez-moi  de  vous  exposer  les  traits  caractéristiques  de  deux  can- 
cers du  rectum  observés  dans  le  service,  vous  y  verrez  pris  sur  le  vif  les 
caractères  distinctifs  des  cancers  et  des  ulcères  phagcdéniques  du  rec- 
tum. 

Chez  un  premier  malade,  L...  Isidore,  âgé  de  cinquante  et  un  ans, 
maçon,  voici  ce  qui  existait  :  Il  y  avait  à  l'anus  un  condylome  dur  sur 
lequel  il  y  avait  une  ulcération  superficielle  formant  une  fente  qui  se  pro- 
longeait dans  le  l'ectum;  par  le  toucher  rectal,  on  sentait  une  induration 
manifeste  qui  se  continuait  avec  la  tumeur  extérieure;  l'exploration  même 
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lapluslégère  hhail  saigner  le  malade.  Lereclum  n'élait  pas  manifostemciit 
rétréci;  il  était  inextensible.  Un  petit  ganglion  dur  existait  dans  l'aine 
droite. 

Le  mal  avait  été  constaté  par  le  malade  trois  mois  avant  son  entrée  à 
l'hôpital;  le  malade  était  un  peu  gêné  depuis  quelque  temps  ppur  aller  à 
la  selle,  et  il  avait  maigri  notablement  depuis  le  moment  où  il  avait  con- 
staté la  tumeur  de  l'anus. 

Sous  nos  yeux  la  tumeur  cancéreuse  a  marché,  et  jamais  nous  n'avons 
constaté  la  moindre  modification  de  la  tumeur  sous  l'influence  des  cauté- 
risations. 

Rappelez-vous  donc  que  les  ulcérations  anales  développées  depuis  peu, 
saignant  facilement,  dures  au  toucher  et  ne  présentant  jamais  de  ten- 
dance à  la  cicatrisation,  sont  des  cancers  et  non  des  ulcères  phagédéni- 
ques  accompagnant  des  rétrécissements.  D'ailleurs,  il  faut  bien  savoir 
que,  au  moment  où  le  cancer  cause  un  rétrécissement,  les  signes  de  la 
cachexie  cancéreuse  sont  tellement  évidents  qu'il  est  impossible  de  se 
tromper. 

Lorsqu'il  n'y  a  point  d'ulcérations  à  l'anus,  le  diagnostic  n'est  pas  plus 
difficile,  et  voici  un  fait  de  cancer  du  rectum  formant  une  tumeur  du 
volume  d'une  petite  pomme  et  qui  causait  un  météorisme  pénible  environ 
toutes  les  semaines,  où  vous  trouverez  encore  le  cachet  du  cancer,  par 
opposition  aux  caractères  des  rétrécissements  rectaux.  Bien  que  le  mal 
ne  soit  pas  très-avancé,  on  retrouve  néanmoins  des  signes  spéciaux  qui 
n'appartiennent  qu'au  cancer. 

L...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  journalier,  n'ayant  jamais  été  malade, 
à  part  quelques  fièvres  intermittentes  qu'il  avait  eues  à  l'âge  de  vingt-trois 
ans,  a  remarqué  depuis  trois  mois  qu'il  avait  des  alternatives  de  constipa- 
tion et  de  diarrhée,  et  qu'il  avait  des  douleurs  au  fondement.  11  saignait 
en  allant  à  la  selle  et  éprouvait  des  ballonnements  du  ventre  incommodes. 
Le  toucher  rectal  conduisait  sur  une  tumeur  du  volume  d'une  petite 
pomme.  La  tumeur  était  dure  comme  un  bouquet  de  chou-fleur  à  moitié 
cuit  et  saignait  facilement  au  moindre  contact.  L'anus  était  absolument 
sain. 

Remarquez  encore  ici  l'écoulement  de  sang  facile,  la  dureté  relative  de 
la  tumeur  et  la  rapidité  de  la  production  du  mal;  cela  contraste  singulière- 
ment avec  les  faits  de  rétrécissement  du  rectum  dont  je  vous  ai  entretenus 
plus  haut  (1). 

(1)  Ce  malade  a  succombé  trois  mois  après  son  entrée  à  l'Iiônilal  aux  progrès  de  la 
cachexie  cancéreuse. 
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Dans  les  rétrécissements  du  rectum,  en  effet,  on  voit  le  mal  rester  sta- 
tionnaire  pendant  des  années,  et  c'est  toujours  la  constipation  qui  attire 
l'attention  des  malades.  Jamais,  h  moins  de  manœuvres  violentes,  les 
rétrécissements  du  rectum  ou  les  ulcérations  phagédéniques  du  rectum  ne  , 
saignent.  Enfin,  lorsqu'il  y  a  une  ulcération  anale,  il  est  constant  que  les 
pansements  et  les  cautérisations  la  modifient,  et  que  l'on  obtient  une  cica- 
trisation plus  ou  moins  étendue  de  celte  ulcération,  ce  qui  n'a  jamais  lieu 
dans  les  cas  de  cancer:  cancer  encéphaloide  ou  cancroïde.  Enfin,  autour 
des  ulcères  phagédéniques  de  l'anus,  il  n'y  a  jamais  d'engorgements  gan- 
glionnaires. 

Les  fistules  anales  consécutives  aux  cancers  et  celles  qui  suivent  les 
ulcérations  rectales  phagédéniques  ont  quelque  chose  de  commun.  L'ori- 
fice cutané  de  la  fistule  ne  se  cicatrise  pas;  mais,  en  dehors  de  tout  exa- 
men du  rectum  par  le  toucher,  il  y  a  un  signe  évident  qui  permet  d'établir 
un  diagnostic  précis  :  c'est  l'odeur.  Les  liquides  qui  coulent  d'une  fistule 
à  l'anus  cancéreuse  ont  une  odeur  cadavérique,  c'est-à-dire  l'odeur  de  la 
putréfaction.  Les  fistules  cà  l'anus  chancreuses  ou  phagédéniques  n'ont 
aucune  autre  odeur  que  celle  des  matières  fécales. 

Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  éléphantiasique  de  la  peau  autour  de 
l'anus,  on  pourrait,  chez  la  femme,  songer  à  un  éléphantiasis  de  la  vulve; 
mais  dans  le  cas  où  il  existe  une  ulcération  anale  phagédénique,  on  voit 
au  milieu  des  replis  éléphantiasiques,  des  ulcérations  soit  à  la  période 
d'état,  soit  en  voie  de  cicatrisation,  et  l'idée  d'un  éléphantiasis  ano-vulvaire 
doit  être  rejetée. 

Le  traitement  des  rétrécissements  du  rectum  doit  varier  suivant  qu'il  y 
a  un  simple  rétrécissement  valvulaire,  un  rétrécissement  en  virole  et  un 
rétrécissement  accompagné  d'ulcérations  chancreuses. 

Lorsqu'il  y  a  une  simple  valvule,  si  le  doigt  passe  assez  librement,  les 
soins  de  propreté  suffisent,  et  ils  consistent  à  administrer  un  lavement 
avant  la  défécation  et  un  lavement  après.  Si  le  doigt  ne  passe  pas  libre- 
ment, si  son  passage  dans  le  rétrécissement  est  difficile,  on  en  fera  la  sec- 
tion sur  trois  points  différents  h  l'aide  du  bistouri  boutonné.  C'est  le  seul 
cas  de  rétrécissement  du  rectum  pour  lequel  la  rectotomie  est  bonne.  On 
passera  quinze  jours  de  suite,  pendant  trois  à  quatre  heures,  une  canule 
en  gomme  percée  du  bout,  en  ayant  soin  de  ne  pas  l'entrer  à  une  profon- 
deur de  plus  de  9  centimètres. 

J'ouvre  ici  une  parenthèse  pour  vous  dire  que  vous  ne  devez  jamais 
vous  servir  de  canules  qui  ne  soient  pas  percées  du  bout.  Une  canule 
pleine  est  excessivement  pénible  pour  les  malades,  parce  qu'elle  empêche 
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la  sortie  des  gaz  et  entraîne  un  météorisme  très-désagréable.  Les  gaz  sor- 
tent par  l'anus  en  quantité  variable,  même  chez  les  sujets  sains,  sans  qu'ils 
en  aient  la  notion  ;  les  gaz  sont  rendus  plusieurs  fois  par  heure,  et  s'ils 
n'étaient  pas  rendus,  chacun  en  ressentirait  une  réelle  incommodité. 
J'ajoute  aussi  que  les  canules  du  commerce  sont  trop  longues,  et  qu'une 
canule  de  12  à  15  centimètres  est  pins  que  suffisante. 

Lorsqu'il  y  a  un  rétrécissement  en  virole,  il  faut  proscrire  la  dilatation 
forcée  avec  des  dilatateurs  mécaniques,  que  pratiquaient  les  chirur- 
giens du  commencement  de  ce  siècle.  Les  rectotomies  diverses  proposées 
par  Costallat,  M.  Verneuil  et  M.  Panas  ne  valent  pas  mieux  (1). 

On  connaît  des  cas  de  mort  à  la  suite  de  l'introduction  du  doigt  dans  un 
rétrécissement  un  peu  serré,  le  doigt  y  avait  fait  sans  aucun  doute  l'office 
d'un  dilatateur  (2).  A  la  suite  des  diverses  rectotomies,  des  cas  de  mort 
ont  été  aussi  observés,  les  malades  succombent  à  une  péritonite.  Le 
reproche  que  je  fais  à  ces  opérations,  c'est  que,  après  qu'elles  ont  été 
acconiphes  avec  succès,  il  faut  se  comporter  absolument  comme  si  l'on 
faisait  simplement  la  dilatation  mesurée  et  progressive,  qui  est  le  seul 
traitement  raisonnable  des  rétrécissements  du  rectum.  Après  la  recto- 
tomie,  il  faut  dilater  et  maintenir  dilaté  le  rétrécissement  que  l'on  a 
sectionné,  sous  peine  d'avoir  une  récidive  immédiate. 

On  ne  guérit  pas  un  rétrécissement  du  rectum,  on  l'améliore  et  l'on 
rend  aux  malades  la  vie  supportable.  J'ai  soigné  en  1862  une  malade 
atteinte  d'un  rétrécissement  annulaire  en  virole  du  rectum,  c'était  une 
jeune  femme  de  vingt-six  ans.  Depuis  1862  jusqu'en  1876,  elle  a  eu 
quatre  enfants  et  elle  a  vécu  en  bonne  santé.  Pendant  les  trois  premières 
années,  elle  a  fait  la  dilatation  avec  des  mèches  et  la  canule  rectale; 
depuis,  elle  s'est  bornée  à  prendre  des  lavements  fréquents,  avant  et 
après  chaque  défécation,  et  à  boire  des  tisanes  rafraîchissantes  et  laxa- 
tives.  Voici  quinze  ans  qu'elle  a  un  rétrécissement  et  qu'elle  le  supporte 
sans  incommodités  gênantes  (3). 

Le  traitement  que  vous  devez  employer  est  donc  la  dilatation.  On  com- 
mence par  introduire  une  canule  de  gomme  peu  serrée  dans  le  rétrécisse- 
ment; on  la  laisse  six  heures,  puis  on  augmente  progressivement  les  jours 
suivants  le  volume  des  canules,  et  lorsqu'on  est  arrivé  à  passer  une 

(1)  M.  Verneuil  divise  le  rétrécissement  de  dedans  en  dehors,  M.  Panas  divise  le  rétré- 
cissement de  dehors  en  dedans;  ces  deux  opérations  constituent,  on  le  voit,  la  redo- 
lomie  interne  et  la  rectolomie  externe.  (Voy.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1872j. 

(2)  Lannclongue,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1872. 

(3)  Obs.  citée,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1873. 
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canule  do  IG  à  18  millimètres,  on  s(;  lient  à  celte  canule,  et  on  la  passe 
tous  les  soirs  pondant  deux  heures,  durant  six  mois,  un  an  ou  dix-huit 
mois,  suivant  la  tolérance  des  malades.  Pendant  le  cours  de  celte  dilata- 
tion, jamais  les  malades  ne  doivent  aller  à  la  selle,  sans  prendre  avant  et 
après  un  lavement  émollicnt.  On  ne  doit  pas  rester  un  jour  sans  aller  à  la 
garde-robe,  et  pour  cela  les  malades  doivent  prendre  un  paquet  de  rhu- 
barbe de  30  centigrammes  les  jours  où  ils  sont  constipés.  Des  bains  fré- 
quents sont  aussi  d'un  bon  usage. 

Je  le  répète  encore  ici,  les  canules  ne  doivent  pas  être  enfoncées  trop 
profondément,  car  le  bout  peut  ulcérer  l'intestin  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment pendant  le  séjour  de  l'instrument  dans  le  conduit  rétréci.  Le  traite- 
ment du  rétrécissement  est  un  traitement  palliatif,  il  exige  de  la  part  du 
malade  une  patience  et  une  attention  extrêmes;  mais,  à  ce  prix,  une  amé- 
lioration relativement  satisfaisante  peut  être  obtenue,  ou  du  moins  on 
peut  conjurer  les  accidents  locaux  du  rétrécissement  du  rectum.  La 
tuberculose  entraîne  le  plus  souvent  la  mort  des  malades  avec  le  temps, 
et  dans  ce  dernier  moment,  c'est  à  la  maladie  générale  que  doit  s'adresser 
le  traitement. 

Les  rétrécissements  compliqués  de  la  persistance  de  l'ulcère  phagédé- 
nique  doivent  être  traités  de  la  sorte  : 

Il  faut  en  premier  lieu  guérir  l'ulcération,  car  dans  les  rétrécissements 
de  ce  genre  jamais  le  resserrement  n'est  complet.  On  est  à  la  période  de 
la  formation  de  la  cicatrice,  et  souvent  les  malades  se  ressentent  de  la 
tuberculose  qui  doit  fatalement  les  emmener.  Ces  deux  conditions  expli- 
quent pourquoi  le  rétrécissement  n'est  jamais  bien  serré  :  l'ulcération 
détruit  le  tissu  ûbreux  à  mesure  qu'il  se  forme,  et  la  fièvre  qui  accom- 
pagne la  tuberculose  paralyse  la  puissance  rétractile  du  tissu  fibreux. 

L'ulcération  ne  peut  guérir  que  par  la  cautérisation  et  par  l'emploi 
d'un  topique  qui  favorise  la  cicatrisation.  Le  caustique  au  chlorure  de  zinc  : 


Chloruio  tic  ziac  

est  le  caustique  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Une,  deux  cautérisa- 
lions  et  plus  sont  parfois  nécessaires  ;  on  cautérise  l'ulcère  avec  un  pin- 
ceau imbibé  de  la  solution  caustique. 
Dans  l'intervalle  de  ces  cautérisations  : 

1»  Il  faut  administrer  force  lavements,  quatre  à  six  dans  la  journée,  ot 
s'il  y  a  de  la  diarrhée,  il  faut  en  donner  encore  en  plus  grand  nombre. 
L'eau  de  feuilles  de  noyer  est  excellente  pour  ces  lavements; 
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2°  Quand  le  rétrécissement  paraît,  il  doit  être  dilaté  pendant  la  nuit,  les 
malades  doivent  garder  dans  le  rectum  une  mèche  grosse  comme  le  petit 
doigt  et  introduite  jusqu'à  9  centimètres  au  moins.  Celte  mèche  est 
enduite  d'une  pommade  excitante  : 

Axonge   60  gr. 

Onguent  de  la  mère   10  — 

Glycérine   10  — 

Les  canules  dilatatrices  ne  doivent  être  employées  de  nouveau,  que  si  le 
rétrécissement  se  resserre  par  l'effet  de  la  cicatrisation  obtenue  par  la 
qautérisation. 

La  mesure  de  l'efficacité  du  traitement  est  donnée  par  les  modifications 
appréciables  à  la  vue  des  ulcérations  anales  qui  se  continuent  avec  celle 
du  rectum,  et  par  la  régularisation  des  selles  demi-molles  qui  remplacent 
la  diarrhée  sanieuse  qui  tourmente  les  malades. 

Lorsqu'il  y  a  une  fistule  à  l'anus  chancreuse,  avant  de  l'opérer,  il  faut 
pendant  quinze  jours  au  moins  cautériser  son  trajet  avec  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  portée  dans  le  conduit  à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie. 
Si  par  inadvertance  on  avait  opéré  cette  fistule,  il  faudrait  cautériser  éner- 
giquement  l'incision  pratiquée  pour  réunir  les  deux  orifices  de  la  fistule 
ou  la  section  produite  par  un  écraseur;  à  cette  condition  seule  on  évite 
l'infection  de  la  plaie  et  l'extension  subite  du  phagédénisme.  Je  n'ai  pu 
cautériser  à  temps  la  fistule  de  la  fille  Gruzon,  et  vous  voyez  où  elle  en  est 
arrivée. 

Lorsqu'il  y  a  à  l'anus  des  condylomes  éléphantiasiques,  on  est  obligé 
de  les  détruire,  et  pour  cela  rien  ne  vaut  mieux  que  le  bistouri;  mais 
après  l'incision  de  ces  condylomes  et  de  la  peau  hypertrophiée,  il  faut 
cautériser  la  plaie,  et  pour  cela  j'emploie  de  l'amadou  caustique,  c'est-à- 
dire  de  l'amadou  imbibé  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  dont  je  vous  ai 
parlé  plus  haut.  On  taille  des  rondelles  d'amadou  caustique  et  on  les 
applique  sur  les  surfaces  sectionnées.  Les  malades  scrofuleux  doivent  être 
soumis  en  même  temps  au  traitement  par  l'huile  de  foie  de  morue  et  le 
sirop  d'iodure  de  fer. 

Chez  les  malades  qui  ne  prennent  pas  de  soins  de  propreté  et  qui  ont 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  il  y  a  une  ulcération  au- 
dessus  du  rétrécissement,  due  au  séjour  des  matières.  On  la  prévient  et 
on  la  guérit  par  la  multiplicité  des  lavages  ou  lavements,  en  ayant  soin  de 
mettre  tous  les  jours  dans  un  de  ces  lavements  G  à  8  grammes  d'extrait 
de  ratanhia. 
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Les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  les  cystites,  proslatites  et  orchites,  récla- 
ment les  soins  accoutumés.  Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire  ou  périto- 
néale,  cette  écbéance  presque  constante  qui  mène  les  malades  à  la  mort, 
vous  la  traiterez  par  les  moyens  usuels  ;  mais  ne  perdez  jamais  de  vue, 
pendant  que  vous  traiterez  la  diathèse,  le  rétrécissement  rodai,  que  des 
soins  de  propreté  minutieux,  des  lavements  astringents  et  une  dilatation 
modérée  rendent  toujours  supportable. 

Je  ne  vous  parle  pas  de  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  contre  les 
rétrécissements  du  rectum;  il  est  un  reconstituant  passager  pour  beau- 
coup de  malades,  mais  il  n'agit  que  peu  sur  les  ulcères  phagédéniques, 
que  les  cautérisations  modifient  bien  davantage;  et  c'est  ici  que  l'on  poui- 
rait  trouver  un  puissant  argument  contre  la  théorie  des  rétrécissements 
syphilitiques,  car  personne,  jusqu'ici,  n'a  guéri  un  rétrécissement  rectal 
par  l'iodure  de  potassium,  et  encore  moins  par  le  mercure. 
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DE  LA  FISTULE  A  l'ANUS 

Sommaire.  —  Origine  phlêbitique.  —  Fistules  d'origine  traumatique.  Fistules  chan- 
creuses  et  cancéreuses.  —  Distinction  entre  les  grandes  et  les  petites  fistules, 
opération  appropriée  à  chacune  d'elles.  —  Fistules  de  la  glande  de  Cowper.  - 
Diagnostic  différentiel  avec  les  fistules  à  l'anus. 

Aucun  chapitre  relatif  à  la  fistule  à  l'anus  n'est  supérieur  au  chapitre 
du  livre  de  Boyer  (1).  Tout  ce  que  le  bon  sens  chirurgical  et  l'esprit  cli- 
nique solide  peuvent  donner  de  valeur  à  un  article,  Boyer  l'a  rais  dans 
cette  partie  de  son  livre.  Depuis  cinquante  ans,  les  modernes  ont  peu 
ajouté  à  la  description  de  Boyer,  et  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  presque  rien  à 
changer  à  ses  enseignements.  D'ailleurs,  à  part  les  nouveaux  moyens 
mécaniques  découverts  par  l'industrie,  tout  ce  qui  a  été  proposé 
pour  la  fistule  à  l'anus  depuis  Boyer  n'était  que  la  réinvention  de  procédés 
anciens.  A  part  l'écraseur  linéaire  et  le  galvano-cautère  appliqués  aux  fis- 
tules à  l'anus,  on  n'a  rien  inventé  de  neuf  pour  cette  maladie. 

La  fistule  à  l'anus  est  une  communication  anormale  entre  le  rectum  et 
la  peau  du  périnée.  Il  y  a  autour  de  l'anus  d'autres  fistules  qui  ne  doivent 
point  être  considérées  comme  des  fistules  à  l'anus  :  celles  qui  sont  situées 
très  en  avant  sont  des  fistules  de  la  glande  de  Cowper  ou  des  fistules  liées 
à  une  altération  du  pubis  ou  de  l'ischion.  Il  y  a  des  fistules  borgnes  exter- 
nes consécutives  à  des  ouvertures  d'abcès  ayant  eu  pour  origine  l'inflam- 
mation d'une  glande  sébacée;  mais  ces  fistules  n'en  sont  pas,  ce  sont 
des  ouvertures  d'abcès  cutanés  lentes  à  se  cicatriser. 

Les  origines  constantes  des  fistules  à  l'anus  sont  : 

1'  La  suppuration  d'une  hémorrhoïde; 

2"  Une  phlébite  périrectale; 

3°  Un  corps  étranger  du  rectum  qui  a  blessé  ce  conduit, 
(i)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  l.  X,  p  90. 
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L'origine  accidentelle  est  un  abcès  du  bassin  dans  les  espaces  pelvirectal 
supérieur  et  pelvirectal  inférieur  ouvert  dans  le  rectum. 
Il  y  a  des  fistules  cancéreuses. 

Enfin,  il  y  a  des  fistules  anales  consécutives  aux  chancres  phagédéni- 
ques  du  rectum  pendant  la  période  de  cicatrisation,  c'est-à-dire  pendant 
la  période  de  rétrécissement  du  rectum, 

fjorsqu'une  fistule  succède  à  une  hémorrhoïde,  aussitôt  après  la  pé- 
riode phlébilique,  si  je  puis  ainsi  dire,  c'est-à-dire  après  une  induration 
douloureuse  de  l'hémorrhoïde,  on  constate,  ou  bien  une  évacuation  de 
sang  noir  par  le  rectum  (ceci  échappe  quelquefois),  ou  bien  un  abcès  à  la 
marge  de  l'anus,  dans  un  pli  de  l'anus,  là  où  l'on  est  dans  l'habitude  de 
voir  les  hémorrho'ides  enflammées.  Lorsque  cet  accident  extérieur  n'a  pas 
été  remarqué,  ou  quand  un  premier  abcès  s'est  refermé  rapidement,  les 
malades  se  plaignent  de  souffrir  en  allant  à  la  selle,  de  rendre  des  glaires 
et  du  pus,  et  on  croit  qu'il  s'agit  d'une  fissure  à  l'anus.  Quelques  chirur- 
giens diagnostiquent  alors  une  fistule  borgne  interne;  puis,  avec  le  temps 
et  sous  la  surveillance  du  chirurgien,  on  voit  un  petit  abcès  à  la  marge  des 
l'anus  se  produire  et  former  ce  que  Boyer  appelait  un  abcès  tuberculeux. 
Aussitôt  après  l'incision  de  l'abcès,  on  constate  la  fistule.  Souvent  les 
choses  se  passent  de  la  sorte  :  l'hémorrhoïde  s'est  ouverte  dans  le  rec- 
tum, il  y  a  un  petit  ulcère  de  ce  conduit,  et  les  malades,  pendant  plu- 
sieurs mois,  ne  songent  pas  à  consulter  un  médecin,  et  ils  ne  viennent  à 
l'hôpital  que  quand  il  se  forme  un  abcès  chaud  à  la  marge  de  l'anus,  que 
l'on  ouvre  sans^onger  à  pratiquer  le  toucher  rectal.  Il  sort  du  pus  mêlé  à 
des  gaz,  et  si  l'on  sonde  la  cavité  de  l'abcès,  on  tombe  dans  le  rectum.  La 
fistule  anale  est  complète  par  le  fait  de  l'incision  de  l'abcès. 

Chez  les  malades  dyssentériques  et  tuberculeux  qui  ont  les  diarrhée  fré- 
quentes prodromiques  de  la  tuberculose,  la  fistule  à  l'anus  arrive  par  un 
mécanisme  analogue.  Il  y  a  une  phlébite  périrectale,  c'est-à-dire  une  throm- 
bose des  veines  rectales  qui  est  suivie  de  la  formation  d'un  abcès  autour  de 
la  veine,  et  il  se  produit  un  petit  abcès  à  la  marge  de  l'anus.  Ce  qui  permet 
de  juger  la  question  de  cette  manière,  c'est,  en  premier  lieu,  que  l'on  sent 
dans  le  rectum  du  tuberculeux  des  veines  noueuses  que  plusieurs  chirurgiens 
appellent  des  tubercules  de  la  muqueuse;  et  lorsqu'on  touche  le  rectum 
de  malades  ayant  une  fistule  anale,  on  sent  autour  de  la  fistule  des  indu- 
rations de  ce  genre.  En  second  lieu,  lorsqu'on  est  appelé  à  ouvrir  l'abcès 
à  l'anus  qui  suit  ces  phlébites,  on  voit  sortir  avec  le  pus  un  caillot  san- 
guin ayant  la  forme  d'une  veine.  Les  fistules  à  l'anus  des  tuberculeux  sont 
quelquefois  pendant  plusieurs  mois  des  fistules  borgnes  externes,  l'ouver- 
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ture  du  foyer  iniriilent  dans  le  rectum  est  quelquefois  retardée  et  ne  sur- 
vient qu'après  une  poussée  inflammatoire  nouvelle  dans  l'abcès. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  rectum,  soit  qu'ils  y  aient  été  intro- 
duits directement,  soit  qu'ils  viennent  des  aliments,  tels  qu'une  arête,  un 
os  de  petit  rongeur  ou  de  porc,  ou  un  fragment  de  verre,  causent  une 
plaie  de  la  muqueuse  rectale  et  une  inflammation  périphérique.  Il  se  pro- 
duit d'abord  un  abcès  qui  se  vide  dans  le  rectum,  et  il  y  a  une  fistule  bor- 
gne interne,  puis  des  matières  et  des  gaz  s'engagent  dans  l'abcès,  et  il 
se  forme  un  abcès  à  la  marge  de  l'anus  que  l'on  incise,  et  qui  donne  issue  à 
du  pus  et  à  des  gaz.  A  ce  moment,  la  fistule  est  complète.  Le  temps  qui 
s'écoule  entre  la  plaie  du  rectum  et  l'abcès  à  la  marge  de  l'anus  est  assez 
court,  une  semaine  au  plus  ;  mais  il  y  a  des  cas  où  il  s'écoule  un  temps 
plus  long,  et  cela  tient  à  ce  que  la  plaie  rectale  est  fort  petite;  la  diarrhée 
est  d'ailleurs  une  cause  d'inflammation  périrectale  qui  hâte  la  marche  des 
accidents  et  il  faut  quelle  existe  pour  que  la  fistule  se  forme  rapidement. 

Quand  les  malades  se  présentent  avec  un  abcès  à  la  marge  de  l'anus  d'ori- 
gine récente,  mais  ayant  été  précédé  de  douleurs  et  d'élancements  dans  le 
rectum,  il  arrive  quelquefois  que  l'on  trouve  dans  l'abcès,  après  l'incision,  le 
"corps  étranger  qui  a  été  la  cause  de  la  fistule,  un  os,  une  arête  ou  un 
fragment  de  fèces  durci.  Dans  ces  cas,  immédiatement  après  l'ouverture 
de  l'abcès,  on  constate  l'existence  de  la  fistule,  ou  bien  parce  que  l'on 
voit  sortir  des  gaz  de  l'abcès,  ou  bien  parce  que,  en  sondant  la  fistule,  on 
pénètre  très-facilement  dans  le  rectum. 

Les  grandes  fistules  à  l'anus  avec  décollement  du  l'ectum  et  orifices  mul- 
tiples, ne  surviennent  pas  à  la  suite  de  lésions  aussi  simples.  Les  fistules 
précédentes,  qui  sont  les  plus  communes,  sont  aussi  les  plus  simples;  leur 
ouverture  anale  est  toujours  près  de  l'anus.  Cette  remarque  de  Velpeau 
est  on  ne  peut  plus  juste  (1).  Mais  les  grandes  fistules,  celles  dont  l'orifice 
interne  remonte  très-haut,  sont  la  suite  d'abcès  périrectaux  ouverts  dans 
le  rectum  (2).  Vous  avez  observé  cette  année  dans  le  service  un  cas  de  ce 
genre  qui  est  tout  à  fait  probant.  Était-ce  une  phlébite,  une  angioleucite 
périrectale?  il  est  difficile  de  le  dire,  mais  la  marche  de  la  maladie  serait 
de  nature  à  faire  supposer  qu'il  s'agissait  d'une  angioleucite.  Peu  après 
l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  rectum,  il  y  a  des  décollements  périrectaux 
et  un  phlegmon  apparaît  dans  les  deux  fosses  ischio-rectales.  En  moins 

(1)  Velpeau,  Did.  en  30  volumes,  art.  anus,  t.  Ilf,  p.  310.  —  Ribcs,  Rech.  sur  l'orifice 
interne  de  la  fislule  à  l'anus  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'émulation,  182G,  t.  IX). 

(2)  Ces  abcès  ont  été  discutés  à  la  Société  de  chii-urgic  à  la  suite  d'une  observation 
de  M.  Vcrncuil  et  d'une  observation  de  M.  Kicliet,  (Bull.  Soc.  de  chir.,  1861). 

DESPnÉS.  Oft 
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de  huit  jours,  ce  phlegmon  n  décollé  la  peau  de  l'anus,  et  si  le  chirurgien 
n'intervient  pas,  il  faut  s'attendre  à  voir  des  abcès  multiples  s'ouvrir  seuls 
autour  de  l'anus,  et  môme  sur  les  fesses.  Une  fois  les  abcès  ouverts,  on  a 
ces  fistules  en  arrosoirs,  situées  sur  une  peau  violacée  et  amincie,  si 
ennuyeuses  et  si  graves,  que  Boyer  conseillait  de  ne  pas  les  opérer,  à  cause 
de  la  hauteur  à  laquelle  s'élève  l'onficc  interne. 

Les  fistules  à  l'anus  d'origine  chancreuse  sont  produites,  ou  bien  par 
une  inflammation  et  un  abcès  de  voisinage  peut-être  autour  de  lympha- 
tiques ou  de  veines,  ou  bien  parce  que  des  matières  fécales  s'engagent 
dans  un  ulcère  et  y  causent  une  inflammation  qui  s'étend  au  tissu  cellu- 
laire  périrectal  (1).  Les  fistules  cancéreuses  se  produisent  de  la  même 
façon. 

Pendant  l'établissement  d'une  fistule  à  l'anus,  il  y  a  des  phénomènes 
variables,  suivant  le  genre  de  cause  qui  a  présidé  à  la  formation  de  la 
fistule. 

Lorsque  le  mal  débute  par  une  ouverture  rectale,  il  y  a  des  écoulements 
par  l'anus,  un  sentiment  de  cuisson,  des  douleurs,  des  élancements  en 
allant  à  la  selle,  et  quelquefois  de  la  rétention  d'urine,  si  on  observe  les 
malades  au  moment  de  la  production  de  l'abcès  périrectal  et  de  son  ouver- 
ture dans  ce  conduit.  Pendant  plusieurs  semaines,  dans  les  cas  les  plus 
simples  et  chez  les  malades  qui  prennent  de  grands  soins  de  propreté,  la 
fistule  borgne  interne,  c'est-à-dire  un  abcès  ouvert  dans  le  rectum  et 
n'ayant  aucune  tendance  à  se  cicatriser  à  cause  des  gaz  qui  y  pénètrent, 
on  est  exposé  à  méconnaître  la  nature  du  mal.  Cependant,  si  le  chirurgien 
est  avisé,  s'il  pratique  le  toucher  rectal,  il  parviendra  à  diagnostiquer  la 
fistule  borgne  interne.  On  sent,  en  effet,  sur  la  muqueuse  lisse  et  saine, 
un  point  creux,  dans  une  sorte  de  fente  cà  bords  un  peu  durs.  Quelquefois 
la  pulpe  du  doigt  sent  un  orifice  arrondi,  un  peu  saillant  et  dur,  qui  est 
douloureux  ;  dans  d'autres  cas,  l'orifice  de  l'abcès  périrectal  est  très-large 
et  l'on  peut  y  introduire  la  'pulpe  du  doigt.  L'examen  avec  le  spéculum 
ani  donne  des  résultats  excellents,  mais  il  est  quelquefois  douloureux  et 
l'ouverture  interne  de  l'abcès  peut  être  méconnue  lorsqu'elle  est  cachée 
dans  un  repli  de  la  muqueuse.  Quand  l'ouverture  de  la  fistule  borgne 
interne  est  située  très-haut,  le  spéculum  ani  est  moins  pratique  que  le 
doigt  et  est  beaucoup  plus  douloureux.  Pour  mon  compte,  je  profère 
l'exploration  avec  le  doigt  à  l'exploration  avec  le  spéculum. 

Lorsque  le  mal  débute  par  un  abcès  à  la  marge  de  l'anus,  il  est  à 


(1)  Yoy.  la  Leçon  sur  les  rétrécissements  communs  du  rectum,  p. 
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remarquer  que  le  diagnostic  est  des  plus  faciles.  En  effet,  les  souvenirs 
des  malades  qui  sont  très-précis  aident  singulièrement  au  diagnostic.  Ils 
n'avaient  aucune  espèce  de  mal  avant  l'apparition  de  l'abcès,  sauf  des 
diarrhées,  mais  sans  douleurs  locales  autres  que  des  épreintes.  Ils  ont  été 
pris  de  fièvre  avec  ou  sans  frisson,  et  le  lendemain  ils  ont  eu  un  petit 
abcès  à  la  marge  de  l'anus.  Cet  abcès  ouvert  ne  donne  pas  issue  à  des  gaz  ; 
il  suppure  peu,  et  lorsqu'on  le  sonde  avec  un  stylet,  on  le  fait  saigner, 
mais  on  ne  parvient  pas  à  faire  passer  le  stylet  dans  le  rectum,  quelques 
recherches  que  l'on  fasse.  Seulement,  avec  le  temps,  la  fistule  se  complète 
et  s'élargit  et  on  reconnaît  celte  terminaison  à  ce  que  les  malades  ren- 
dent des  gaz  par  leur  fistule. 

Les  injections  de  teinture  d'iode,  de  lait  préférablement,  sont  des 
moyens  qui  permettent  de  préciser  que  la  fistule  est  complète;  le  liquide 
injecte  par  la  fistule  ressort  par  l'anus. 

Lorsque  l'on  veut  s'assurer  de  l'existence  d'une  fistule,  il  faut  sonder 
cette  fistule  avec  un  stylet.  Pour  bien  faire  cette  exploration,  on  place  le 
malade  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  reposant  sur  le  côté  et  le  corps  étant 
plié  en  deux;  une  des  cuisses,  celle  qui  repose  sur  le  lit,  est  étendue, 
l'autre  est  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin.  Un  aide  élève  la  fesse  de 
façon  à  découvrir  l'anus,  et  le  malade,  pendant  l'exploration,  doit  pousser 
comme  s'il  allait  à  la  selle.  On  a  préalablement  fait  donner  un  lavement 
au  malade  el  on  explore  lorsque  le  lavement  est  rendu.  Il  faut  avoir  soin 
de  recourber  un  peu  la  pointe  du  stylet;  l'instrument  ainsi  disposé  permet 
mieux  de  le  conduire  dans  toutes  les  directions.  En  même  temps,  le  doigt 
indicateur  graissé  doit  être  placé  dans  le  rectum  ;  ce  doigt  recherche  un 
point  dur  sur  la  paroi  de  l'intestin  et  y  reste;  pendant  ce  temps,  le  stylet, 
conduit  par  l'autre  main,  est  poussé  vers  ce  point  après  des  tâtonnements 
successifs.  Presque  toujours  on  peut  suivre  le  bout  mousse  du  stylet  s'en- 
gageant  dans  l'orifice  interne  de  la  fistule.  Lorsque  la  fistule  est  située 
très-haut,  l'exploration  doit  être  faite  avec  une  sonde  cannelée  un  peu 
recourbée  à  la  pointe. 

Les  fistules  consécutives  à  des  inflammations  d'hémorrhoïdes,  à  des 
plaies  du  rectum  par  des  corps  étrangers,  à  des  phlébites  de  tuber- 
culeux, ont  leur  orifice  interne  très-près  de  l'anus  :  c'est  là  qti'il 
faut  les  chercher.  Bien  qu'il  y  ait  des  décollements  où  s'engage  le  stylet 
au-dessus  de  l'orifice  interne,  il  n'y  a  pas  à  s'y  tromper  ;  l'orifice  est  plus 
bas  :  c'est  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Ribes,  Velpeau  et  Larrey. 
•  Une  fistule  consécutive  à  un  cancer  débute  toujours  par  une  ulcération 
rectale,  et  même,  en  explorant  le  rectum,  la  présence  du  cancer  empêche 
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de  reconnaître  le  début  de  hi  fistule;  on  ne  diagnostique  celle-ci  que 
quand  il  se  forme  un  abcès  à  la  marge  de  l'anus  et  quand  on  sonde  sa  cavité. 

Lorsque  la  fistule  est  établie,  ou  ])ien  le  trajet  est  court,  et  il  y  a,  comme 
Ta  fait  remarquer  M.  Verneuil,  soudure  de  la  muqueuse  rectale  à  la  peau; 
ou  bien  le  trajet  est  sinueux,  mais  sans  organisation  du  trajet,  et  la  fistule  ' 
ne  dure  que  parce  qu'il  y  passe  continuellement  des  matières  et  des  gaz. 
Si  le  trajet  est  très-long,  s'il  y  a  des  clapiers,  la  fistule  est  compliquée,  ne 
présente  aucune  trace  d'organisation  de  ces  conduits,  et  ceux-ci  sont  tou- 
jours remplis  de  pus  et  de  gaz. 

Une  fistule  complète  est  reconnaissable  au  simple  examen;  on  voit  à 
l'anus  une  ou  plusieurs  ouvertures  dont  les  bords,  légèrement  élevés  et 
rouges,  circonscrivent  un  orifice  par  lequel  il  sort  du  pus,  et,  dans  quelques 
cas  très-rares,  des  débris  de  matière  fécale  ;  mais  la  sortie  de  gaz  par  la 
fistule  constatée  par  les  malades  eux-mêmes  est  encore  le  signe  le  plus 
précieux  qui  pousse  à  prolonger  les  explorations  afin  de  découvrir  l'orifice 
interne  de  la  fistule. 

Au  contraire,  les  fistules  consécutives  à  des  abcès  du  bassin  ont  un 
orifice  très-élevé,  situé  au-dessus  du  sphincter  ou  à  son  niveau.  Quelque- 
fois, lorsque  le  mal  est  très-ancien,  il  y  a  plusieurs  orifices;  lorsque  l'on 
a  le  doigt  un  peu  long,  il  est  facile  d'arriver  sur  un  orifice  interne  d'une 
fistule,  fût-elle  située  à  11  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  D'ailleurs,  il 
y  a  un  moyeu  de  sentir  des  points  très-élevés  du  rectum  ;  il  suffit  d'en- 
gager les  malades  à  pousser  fortement  comme  s'ils  allaient  à  la  selle,  pen- 
dant l'exploration,  le  rectum  descend  alors  et  on  peut  sentir  des  lésions 
situées  très-haut  dans  ce  conduit. 

Il  y  a  des  fistules  à  l'anus  simples  et  des  fistules  compliquées.  Les  fis- 
tules simples  sont  celles  dont  le  trajet  est  organisé.  Les  fistules  compli- 
quées sont  celles  qui  sont  accompagnées  de  grands  décollements,  non- 
seulement  sous  la  peau  du  périnée  et  des  fesses,  mais  encore  autour  du 
rectum.  Ces  fistules  sont  des  plus  capables  d'induire  le  chirurgien  en 
erreur  et  le  font  céder  cà  la  tentation  de  perforer  une  partie  amincie  du 

ectum  décollée,  pour  compléter  la  fistule  dont  ils  ne  trouvent  pas  l'orifice 
interne. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  la  fistule  borgne 
nterne  et  la  fistule  complète,  parce  que  la  fistule  borgne  interne  est  la 
première  et  très-courte  étape  de  la  fistule  à  l'anus  complète. 

Les  fistules  borgnes  externes  sont  plus  longtemps  susceptibles  d'avoir 
une  existence  indépendante;  elles  peuvent  exister  des  mois  et  même  des 
années  avant  de  communiquer  avec  le  rectum.  On  les  reconnaît  à  ce  que  le 
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stylet  et  les  injections  ne  pénètrent  point  dans  le  rectum,  enfin  à  ce  que  ces 
fistules  s'ouvrent  et  se  referment  fréquemment  et  à  ce  qu'il  ne  sort  jamais 
de  gaz  par  rorifioe  fistuleuv.  Ces  fistules,  à  la  longue,  à  un  moment  donné, 
laissent  écouler  des  gaz:  il  y  a  fistule  à  l'anus. 

Il  y  a  des  fistules  à  l'anus  qui  sont  très-proches  de  l'ischion  et  qui  sup- 
purent avec  abondance  ;  ce  sont  des  fistules  osseuses  et  on  les  reconnaît  à 
la  direction  de  l'instrument  introduit  dans  le  conduit  et  surtout  à  une 
corde  dure  que  l'on  suit  sous  la  peau  jusque  sur  l'os  malade  qui  a  causé 
la  fistule.  Les  antécédents  des  malades,  d'ailleurs,  indiquent  qu'il  a  souf- 
fert du  côté  des  os  du  bassin  et  non  de  l'anus  et  qu'il  a  eu  longtemps  un 
abcès,  tandis  que  les  abcès  destinés  à  compléter  une  fistule  à  l'anus  ou 
qui  suivent  la  suppuration  d'une  hémorrhoïde  sont  des  abcès  chauds  qui 
se  terminent  rapidement  par  une  ouverture  spontanée,  ou  qui  sont  ouverts 
rapidement  par  le  chirurgien. 

Enfin,  il  y  a  sur  la  ligne  biischiatique,  ou  en  avant  de  cette  ligne,  des 
fistules  borgnes  externes  que  l'on  appelle  improprement  des  fistules  à 
l'anus.  Vous  trouverez  cà  la  fin  de  celte  leçon  un  exemple  de  ce  genre  de 
fistules,  avec  les  remarques  qu'il  comporte. 

Le  pronostic  des  fistules  à  l'anus  abandonnées  à  elles-mêmes  est  grave; 
les  fistules  ne  guérissent  jamais  seules.  Elles  résistent  cà  tout  excepté  à 
une  opération.  Il  y  a  parfois  des  cicatrisations  de  l'orifice  cutané  de  la  fis- 
tule, mais  elle  n'est  que  momentanée.  Il  se  forme  bientôt  un  nouvel  abcès 
et  un  nouvel  orifice  externe.  Toute  fistule  qui  a  un  orifice  interne  ne  gué- 
rit que  par  une  opération. 

Les  fistules  compliquées  ont  été  considérées  comme  les  plus  graves 
entre  toutes,  et  elles  étaient,  au  siècle  dernier,  reconnues  incurables,  ou 
bien  parce  que  les  opérations  qu'elles  réclamaient  étaient  mortelles,  ou 
bien  parce  que,  cà  la  longue,  elles  entraînaient  des  accidents  graves  suivis 
de  mort.  Les  opérations  mises  en  usage  .aujourd'hui  ont  diminué  la  gra- 
vité du  pronostic.  On  guérit  facilement  les  fistules  compliquées. 

Une  fistule  consécutive  cà  un  £ibcès  hémorrhoïdaire,  cà  une  phlébite  péri- 
rectale,  à  un  abcès  formé  autour  d'un  corps  étranger,  est  toujours  peu 
grave,  pîirce  que  ces  fistules  sont  simples  et  que  l'orifice  de  la  fistule  est 
près  de  l'canus. 

Une  fistule  dont  l'orifice  traverse  le  sphincter,  ou  est  situé  au-dessus, 
est  toujours  accompagnée  de  grands  décollements,  et  pour  cela  elle  est 
beaucoup  plus  grave  que  les  précédentes. 

Une  fistule  d'origine  chcancreuse  ou  cancéreuse  ne  guérit  jamais,  même 
après  une  opération. 
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Les  fistules  ii  l'anus  no,  récidivent  pas  lorsqu'elles  ont  été  opérées  à 
propos  et  sans  faute.  Il  peut  se  former  d'autres  abcès  chez  les  hémorrlioï- 
duires  et  chez  les  diarrliéiqucs,  mais  la  fistule  qui  en  résulte  est  une  nou- 
velle fistule.  Au  contraire,  une  fistule  opérée  sans  que  le  véritable  orifice 
interne  ait  été  incisé,  récidive  rapidement.  La  faute  que  l'on  commet  le 
plus  souvent  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus,  et  cette  faute  a  été 
inspirée  par  la  manière  de  faire  de  Desault,  est  de  traverser  la  paroi  du 
rectum  que  l'on  sent  soulevée  par  la  sonde  cannelée.  On  veut  aller  vite  et 
l'on  ne  cherche  pas  la  véritable  ouverture  interne  de  la  fistule  à  l'anus  ; 
du  moment  où  il  reste  une  ouverture  isolée  dans  le  rectum,  une  fistule 
consécutive  est  inévitable.  Dans  les  grandes  fistules  avec  orifices  multiples, 
il  arrive  quelquefois  qu'il  y  a  deux  orifices  dans  le  rectum  et  alors  que 
l'opération  est  très-bien  faite,  on  voit  survenir  une  récidive  qui  est  fatale. 
Ici,  il  n'y  a  point  de  faute  commise,  et  comme  on  observe  de  nouveaux 
abcès  cà  la  marge  de  l'anus  pendant  la  période  de  cicatrisation  de  la  plaie, 
on  traite  immédiatement  cette  nouvelle  fistule,  dont  le  deuxième  orifice 
interne  avait  échappé. 


Opci-ntion  tlo  la  nstiilc  à  l'anus. 

L'opération  de  la  fistule  cà  l'anus  est  une  opération  rationnelle,  dont  la 
valeur  et  le  mode  d'action  sont  reconnus  depuis  la  plus  haute  antiquité  : 
elle  a  pour  but  de  faire  communiquer  le  trajet  de  la  fistule  avec  l'intestin, 
afin  que  la  paroi  de  la  fistule  se  confonde  avec  la  paroi  de  l'intestin.  En 
fait,  elle  réunit,  par  une  section  de  la  paroi  intestinale,  les  deux  ori-  • 
fices  de  la  fistule,  et  celle-ci,  devenant  une  plaie  simple,  guérit  en  se 
recouvrant  d'épithélium.  L'expérience  vingt  fois  séculaire  a  prouvé  que  • 
ce  moyen  était  le  seul  qui  permît  d'obtenir  toujours  la  guérison  des 
fistules  à  l'anus,  toutes  les  .fois  qu'il  n'y  avait  ni  ulcère  phagédénique  ai 
cancer. 

On  a  employé  contre  la  fistule,  cà  l'anus  reconnue  et  traitée,  depuis  la  ^ 
plus  haute  antiquité,  un  grand  nombre  de  procédés  opératoires. 

La  ligature,  avec  un  fil  de  lin,  enduit  ou  non  d'un  escharotique  et  serré, 
était  le"  procécé  de  choix  de  Celse.  Mais  il  en  recommandait  encore  un 
autre  pour  les  cas  où  il  y  avait  des  callosités  :  l'incision  des  parties  com- 
prises entre  les  deux  fistules  ;  on  passait  une  sonde  dans  la  fistule  (on  en 
faisait  ressortir  la  pointe  p£ir  l'cinus  très-probablement,  quoique  cela  ne 
soit  pîis  dit  dans  le  texte),  et  on  enlevc^it,  à  l'aide  de  deux  incisions  .ivcc  le 
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bistouri,  tout  ce  qui  était  soulevô  par  la  soude  cauuelce.  Les  auciens 
employaient  donc  la  ligature  et  l'extirpatiou. 

De  ces  deux  procédés  sont  sortis  les  procédés  de  Foubcrt,  la  ligature 
avec  un  (11  de  plomb,  le  procédé  de  Desault,  qui  est  le  même  que  celui  de 
Foubert,  à  cela  près  que  Desault  se  servait  d'un  trocart  pour  passer  son 
fil  de  plomb  et  qu'il  avait  une  manière  de  serrer  ses  fils  au  lieu  de  les 
nouer. 

Fabrice  d'Aquapendente  incisait  la  fistule  avec  un  bistouri  boutonné. 
Fagon  avait  imaginé  polir  Louis  XIV  un  bistouri  en  faucille  surmonté  d'un 
stylet,  le  syringolome.  Boyer  proposa  l'incision  simple  sur  la  sonde  canne- 
lée ;  c'est  l'opération  que  nous  pratiquons  aujourd'hui. 

Sabatier  était  revenu  aux  caustiques  et  aux  injections  médicamenteuses, 
et  ces  caustiques  ont  eu,  au  siècle  dernier,  leurs  partisans. 

Depuis  on  a  songé  à  faire  la  compression  intra-rectale  pour  faire  recol- 
ler les  trajets  des  fistules  à  l'anus.  M.  Bermond,  de  Bordeaux,  puis  Pié- 
dagnel,  ont  eu  chacun  l'idée  de  tamponner  le  rectum,  mais  le  premier 
avait  eu  la  précaution  de  placer  une  canule  pour  permettre  l'évacuation 
des  gaz  pendant  que  le  tampon  était  placé  dans  le  rectum.  Ce  procédé  est 
absolument  inefficace  ;  il  a,  d'ailleurs,  un  grave  inconvénient,  celui  de  ne 
pas  pouvoir  être  toléré  par  les  malades. 

L'écrasement  linéaire,  imaginé  par  M.  Cliassaignac,  a  été  appliqué 
immédiatement  par  lui-même  aux  fistules  à  l'anus.  En  même  temps, 
M.  Broca  commençait  à  opérer  les  fistules  à  l'anus  avec  le  galvano-cau- 
tère.  Enfin  de  nos  jours,  M.  Stokes,  de  Dublin,  est  revenu  à  la  ligature  en 
employant  un  fil  élastique  en  caoutchouc.  Tous  ces  moyens,  on  le  voit, 
étaient  un  retour  à  la  ligature  et  aux  caustiques  de  l'antiquité,  mais  avec 
des  perfectionnements,  fruits  de  l'industrie  et  ,des  progrès  de  l'instru- 
mentation moderne. 

Les  injections  iodées  ont  trouvé  dans  Nélaton  un  défenseur  ;  mais  ce 
chirurgien,  avec  son  esprit  juste,  s'était  hâté  de  dire  que  cette  opération 
ne  convenait  qu'aux  très-petites  fistules. 

M.  Richet  a  modifié  l'excision  en  la  combinant  à  l'incision  :  il  opérait 
comme  s'il  s'agissait  de  l'incision  simple  et  il  saisissait  avec  une  pince  à 
griffe  et  excisait  l'orifice  interne  de  la  fistule  ;  il  incisait  préalablement 
sur  la  sonde  cannelée  l'orifice  externe  de  la  fistule;  on  faisait  le  dernier 
temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  la  section  du  pont  de  peau  et  de  mu- 
queuse, après  avoir  excisé  l'orifice  interne  de  la  fistule. 
,  Gerdy  a  proposé  de  couper  les  parties  lentement,  comme  avec  une  liga- 
ture, et  employait  l'entérotome  de  Dupuytren  pour  couper  le  pont  de 
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imiqiieusc  el  de  peau  qui  sépare  l'orifice  interne  de  la  fistule  de  son  ori- 
lice  externe.  Cette  opéralion  depuis  a  été  répétée  un  certain  nombre  de 
fois  (l). 

Les  opérations  qui  sont,  sans  contredit,  les  meilleures  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  sont  l'incision  et  l'écrasement  linéaire:  l'incision 
pour  .les  fistules  simples;  l'écrasement  linéaire  pour  les  fistules  qui 
remontent  très-haut. 

Avant  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations,  il  faut  préparer  le  malade 
pendant  huit  jours  ;  il  doit  prendre  des  lavements  matin  elsoir,  et  la  veille 
de  l'opération,  il  doit  être  purgé  solidement  avec  30  à  40  grammes  d'huile 
de  ricin. 

Toutes  les  fois  que  l'on  a  alîaire  à  une  fistule  simple,  avec  un  seul  ori- 
fice externe  et  un  seul  orifice  interne,  faites  l'incision  telle  que  la  prati- 
quait Boyer.  On  introduit  dans  l'orifice  externe  de  la  fistule  une  sonde 
cannelée  enfer,  recourbée  un  peu  ;  on  porte  le  doigt  de  la  main  libre  dans 
le  rectum  et  l'on  engage  avec  précaution  la  sonde  canneléejusque  dans  le 
rectum,  cà  travers  l'orifice  interne  de  la  fistule.  Lorsque  l'on  sent  bien  le 
bec  de  la  sonde  à  nu  dans  le  rectum,  on  ramène  avec  le  doigt  recourbé 
en  crochet  le  bec  de  la  sonde  à  l'extérieur,  hors  de  l'anus.  La  sonde  canne- 
lée soulève  alors  un  pont  de  peau  et  de  muqueuse  ;  c'est  tout  ce  qu'il  faut 
couper  et  rien  que  ce  qu'il  faut  couper.  On  passe  alors  rapidement  un  bis- 
touri dans  la  cannelure  de  la  sonde,  de  la  pointe  vers  le  pavillon  si  l'on 
opère  sur  le  côté  gauche  de  l'anus,  du  pavillon  vers  le  bec  si  l'on  opère 
sur  le  côté  droit  du  malade.  Cette  incision  étant  faite  rapidement,  on  ne 
doit  pas  endormir  le 'malade,  à  moins  qu'il  ne  le  demande. 

Lorsque  l'orifice  interne  de  la  fistule  est  situé  un  peu  haut,  on  a  de  la 
peine  à  faire  ressortir  le  bec  de  la  sonde  cannelée  par  l'anus.  On  peut  alors 
se  servir  du  gorgeret  classique,  mais  cet  instrument  devant  être  confié  à 
un  aide,  est  toujours  d'un  usage  peu  sûr  ;  et  si  le  malade  remue,  on  s'ex- 
pose à  manquer  son  opération,  car,  il  faut  bien  le  dire,  le  chirurgien  coupe 
sans  voir  ce  qu'il  coupe.  D'ailleurs,  toutes  les  fois  que  l'orifice  interne  de 
la  fistule  remonte  un  peu  haut,  on  coupe  plus  ou  moins  une  portion  du 
sphincter  et  l'on  s'expose  à  des  hémorrhagies.  Dans  ces  cas,  il  vaut  infini- 
ment mieux  avoir  recours  à  l'écrasement  linéaire.  De  deux  choses  l'une, 
ou  bien  la  fistule  est  assez  bas  pour  qu'avec  un  ])eu  d'effort  on  puisse  faire 
ressortir  par  l'anus  une  sonde  cannelée  solide,  alors  rien  ne  vaut  mieux 

(1)  Une  opération  de  ce  genre  a  clé  faite  par  M.  Riclicl  en  tSGl,  cl  ce  cas  dtanl  com- 
pliqué, M.  Ricliet  m  deux  applications  de  l'enlérotomc  (DuU.  de  la  Soc.  de  chir  ,  1861, 
p.  650). 
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que  l'incision  ;  ou  bien  rorifice  interne  de  la  fislule  est  très-haut,  et  alors 
récrasement  linéaire  doit  être  préféré  au  bistouri.  Le  gorgeret  doit  donc 
passer  dans  les  souvenirs  de  la  chirurgie. 

Une  fois  l'opération  faite,  on  examine  les  deux  lèvres  de  la  plaie  :  s'il  y 
a  des  artères  qui  donnent,  on  les  lie  ou  on  les  tord;  s'il  y  a  un  simple 
suintement  et  surtout  s'il  y  a  des  fongosités,  on  cautérisera  les  bords  de 
la  plaie  avec  une  solution  caustique  de  chlorure  de  zinc,  ou  on  placera  une 
plaque  d'amadou  caustique  (amadou  trempé  dans  une  solution  caustique 
de  chlorure  de  zinc  :  eau,  100  grammes;  chlorure  de  zinc,  100 grammes). 
Ce  dernier  caustique  laissé  une  heure  en  place  est  ce  qu'il  y  a  de  meilleur, 
car  il  cautérise  assez  pour  que  l'on  n'ait  pas  à  craindre  de  réunion  par  pre- 
mière intention,  et  il  a  cet  immense  avantage  qu'il  ne  cautérise  que  les 
lèvres  de  la  plaie. 

En  aucun  cas,  il  ne  faut  mettre  de  mèches.  Pouteau  en  avait  déjà 
reconnu  les  inconvénients;  c'est  à  peine  s'il  admettait  qu'on  dût  placer 
des  mèches  pour  empêcher  les  lèvres  de  la  plaie  de  se  réunir  (1),  et  sur- 
tout pour  empêcher  l'héraorrhagie.  C'est  tout  au  plus  si  l'on  doit  placer 
quelques  brins  de  charpie  dans  le  fond  de  la  plaie.  Mais  ce  qui  vaut  mieux, 
c'est  d'administrer  aux  malades  quatre  à  six  lavements  par  jour  ;  ces  lave- 
ments sont  des  lavages,  plus  que  des  lavements,  et  on  doit  les  faire  avec 
de  l'eau  chaude.  C'est  surtout  après  que  les  malades  ont  l'eadu  des 
matières  que  ces  lavages  doivent  être  faits.  Des  cataplasmes  de  farine  de 
lin  sont  maintenus  sur  l'anus  k  l'aide  d'un  bandage  en  T. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  :  la  plaie  donne  très-peu  de  sang 
pendant  vingt-quatre  heures,  à  moins  qu'on  ait  laissé  échapper  un  vaisseau 
capable  de  donner  une  petite  hémorrhagie,  auquel  cas  on  remédie  à  l'acci- 
dent en  liant  ou  en  tordant  le  vaisseau.  A  partir  du  huitième  jour,  la  sup- 
puration est  tarie,  et  si  les  malades  prennent  des  soins  de  propreté  suffi- 
sants, leur  plaie  est  toujours  propre,  le  suintement  perpétuel  fourni  par  la 
muqueuse  rectale  tient  lieu  de  pansement. 

La  cicatrisation  d'une  plaie  de  fistule  à  l'anus  est  inégale;  la  plaie  de  la 
peau  guérit  en  six  semaines,  mais  la  plaie  de  la  muqueuse  anale  est  beau- 
coup plus  longue  à  guérir,  et  avant  que  tout  suintement  ait  disparu,  il 
faut,  en  général,  trois  mois.  Le  retard  de  la  cicatrisation  est  dû  à  la  déchi- 
rure quotidienne  de  la  cicatrice  pendant  la  défécation.  Il  faut  toujours  en 
prévenir  les  malades  qui  s'inquiètent  longtemps  du  suintement  qui  suit 
l'opération  même  la  mieux  réussie. 


(1)  Poulcau,  Mél.  de  chirurgie,  Lyon,  187G,  p.  110. 
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Il  est  très-rare  qu'il  survienne  des  accidents  à  la  suite  de  Topéralion  de 
la  fistule  à  l'anus  simple.  Je  n'ai  pas  encore  observé,  ni  comme  élève  ni 
comme  chef  de  service,  un  cas  de  mort  à  la  suite  d'une  fistule  à  l'anus  de 
cette  nature.  Il  y  a  eu  cependant  quelques  cas  de  mort,  mais  ils  sont  très-  ■ 
rares.  On  peut  dire  que  la  fistule  à  l'anus  non  compliquée  et  la  ponction 
et  l'injection  iodée  dans  une  liydrocôle,  sont  les  opérations  les  plus  bénignes 
de  la  chirurgie.  J'ai  observé  une  fois  un  accident  réellement  alarmant  à  la 
suite  d'une  opération  très-simple.  Il  s'agissait  d'une  fistule  à  l'anus  chez 
un  malade  qui  avait  eu  des  symptômes  prodromiques  de  la  tuberculose. 
Six  jours  après  l'opération,  le  malade  eut  un  frisson  d'une  heure,  un  de 
ces  frissons  qui  annoncent  l'érysipèle  ou  l'infection  purulente.  Le  malade 
a  néanmoins  guéri  et  il  vit  encore  aujourd'hui,  quatre  ans  après  l'opéra- 
tion. Je  pense  que  quelque  embolie  veineuse,  quelque  infarctus  était  parti 
de  la  plaie  pour  aller  dans  le  foie,  et  qu'il  y  a  eu  une  légère,  une  très- 
légère  infection  purulente  qui  s'est  bornée  au  seul  frisson  constaté. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  l'opération  de 
la  fistule  à  l'anus,  le  traitement  doit  consister  en  lavements  répétés^  bains 
€t  cataplasmes,  dès  qu'il  survient  quelques  douleurs  ;  car  les  malades  qui 
ne  souffrent  plus  de  leur  plaie,  au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaines,  veu- 
lent reprendre  leurs  travaux,  et  la  marche  cause  une  inflammation  des 
lèvres  de  la  plaie  et  une  douleur  qui  ne  sont  calmées  que  par  le  repos  et 
les  cataplasmes. 

Autrefois,  l'on  traitait  les  fistules  compliquées,  c'est-à-dire  celles  qui 
avaient  plusieurs  orifices  cutanés  et  un  ou  plusieurs  orifices  internes  situés 
très-haut,  à  l'aide  du  bistouri.  On  incisait  le  conduit  principal  et  on  ouvrait 
avec  des  ciseaux  tous  les  clapiers.  Cette  opération  donnait  des  héraorrha- 
gies  abondantes  qu'on  ne  pouvait  arrêter  que  par  le  tamponnement  du 
rectum.  Ces  opérations  étaient  redoutées  des  chirurgiens  à  cause  de  cet 
accident  immédiat  et  surtout  à  cause  des  accidents  inflammatoires  qu'elles 
causaient,  phlegmons,  érysipèles,  phlébites  et  surtout  l'infection  purulente. 
Ce  procédé  était,  d'ailleurs,  assez  difficile  à  exécuter,  car  il  fallait  inciser 
sur  les  clapiers  et  chercher  les  trajets  fistuleux  au  milieu  du  sang  qui 
coule  en  abondance.  J'ai  vu  faire  cette  opération  par  Velpeau,  et  elle  n'a 
pas  duré  moins  d'une  demi-heure.  J'en  ai  fait  une  à  l'hôpital  Cochin,  mais 
J'avais  trouvé  l'orifice  interne  de  la  fistule  en  sondant  un  des  orifices 
externes.  J'ai  incisé,  il  y  a  eu  une  légère  hémorrhagic,  et  le  malade  a  suc- 
combé plus  tard  à  l'infection  purulente. 

Depuis  l'invention  de  l'écrasement  linéaire,  rendu  si  commode  par 
l'usage  du  chloroforme  et  qui  a  tous  les  avantages  de  la  ligature  sans  en 
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avoil-  les  inconvénients,  l'opéralion  des  grandes  fislules  à  l'anus,  des  fis- 
tules compliquées,  est  devenue  des  plus  simples. 

Il  y  a  une  difficulté  sérieuse  pour  appliquer  l'écrasement  linéaire  dans 
les  cas  de  grandes  fistules  :  c'est  le  passage  de  l'écraseur.  Ceci  n'a  échappé 
à  aucun  des  chirurgiens  qui  l'ont  appliqué.  Il  faut  chercher  l'ouverture 
supérieure  de  la  fistule,  y  passer  un  fil,  à  la  suite  duquel  on  entraîne 
l'écraseur.  Ce  premier  temps  de  l'opération  est  excessivement  laborieux, 
et  c'est  pour  cela  que  M.  Richet,  dans  le  cas  cité,  avait  préféré  l'entéro- 
tome,  suivant  la  méthode  de  Gerdy,  et  que  d'autres  chirurgiens  ont  préco- 
nisé le  galvano-cautère.  En  effet,  le  passage  d'un  stylet  de  l'orifice  cutané 
à  l'orifice  muqueux  est  toujours  long  et  difficile. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  j'ai  fait,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin,  l'opération  en  deux  temps.  Dans  une  première  séance,  j'ai  passé,  cà 
l'aide  d'un  stylet-aiguillé,  une  corde  de  fouet  dans  la  fistule,  et  trois  jours 
après  j'ai  endormi  le  malade  et  j'ai  fait  l'écrasement.  La  première  partie 
de  l'opération,  faite  sans  que  le  malade  fût  endormi,  n'a  pas  été  doulou- 
reuse au  delcà  de  ce  que  peut  supporter  un  malade,  et  le  passage  du  fil  a 
demandé  à  peu  près  cinq  minutes.  C'est  parce  que  le  malade  nous  aidait 
que  nous  avons  gagné  du  temps  ;  en  effet,  en  faisant  pousser  les  malades 
qui  ont  un  orifice  interne  situé  très-haut,  on  arrive  facilement  à  le  sentir 
et  à  y  passer  le  stylet.  Celui-ci  doit  être  flexible,  un  stylet  d'argent  de 
trousse  est  satisfaisant  à  cet  égard. 

Il  est  toujours  facile  d'arriver  à  un  résultat  semblable  lorsque,  par  des 
examens  antérieurs  répétés,  on  s'est  bien  assuré  de  la  direction  du  trajet 
fisluleux  et  du  siège  précis  de  l'orifice  interne  de  la  fistule. 

Il  n'y  a  aucun  reproche  à  adresser  à  l'écrasement  linéaire,  si  ce  n'est 
qu'avec  ce  procédé  on  se  borne  à  inciser  le  trajet  fistuleux  principal.  Est- 
ce  un  dommage?  Boyer  dit  que  les  décollements  doivent  être  incisés  dans 
toute  leur  étendue,  il  y  attache  une  grande  importance.  Cela  est  un  judi- 
cieux précepte  qui  souffre  cependant  des  exceptions.  Dans  l'observation  de 
notre  malade,  le  côté  gauche  ne  vérifie  pas  le  dire  de  Boyer,  mais  le  côté 
droit  lui  donne  raison.  Le  reproche  adressé  à  l'écraseur  peut  être  levé,  si 
l'on  ajoute  à  l'opération  de  l'écrasement  linéaire  l'incision  ultérieure  des 
clapiers,  suivant  les  nécessités. 

Après  l'opération  par  l'écraseur,  on  panse  comme  après  l'opération  par 
incision  simple. 


Ous.  L  Fistule  à  l'anus  borgne  interne,  puis  fistule  complète  suite  d'abcès 
pelvien.  —  Le  nommé  Malaurand  (Pierre),  est  entré  le  24  février  1876,  parce 
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qu'il  ne  peut  pas  uriner  depuis  deux  ou  trois  jours.  On  le  sonde  à  la  consulta- 
tion et  l'après-midi,  avec  une  sonde  molle  etun  mandrin  (n- 17  de  la  lilière  Cliar- 
rière).  L'urine  ne  ronCormo  ni  sucre,  ni  albumine;  le  malade  s'élant  plaint  de 
quelques  douleurs  au  fondement,  surtout  quand  il  était  pour  aller  à  la  selle,  oa 
pratiiiue  lo  toucher  rectal,  mais  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  Quand  on  sondait 
le  malade,  l'urine  sortait  en  bavant,  sans  jet;  il  n'y  avait  aucun  rélrécisHement, 
la  prostate  avait  un  volume  ordinaire.  L'absence  de  jet  fil  diagnostiquer  une  pa- 
ralysie de  la  vessie,  et  comme  le  malade  disait  habiter  dans  un  endroit  humide, 
on  porta  le  diagnostic  :  paralysie  de  la  vessie.  Le  malade  doit  se  sonder  toutes 
les  trois  heures.  Trois  jours  après  son  entrée  dans  la  salle,  le  malade  se  plaignit 
de  nouveau  du  fondement,  et  attira  l'attention  sur  une  plaque  de  rougeur  œdé- 
mateuse qui  siégeait  autour  de  l'anus  et  s'étendait  à  la  fesse,  du  côté  gauche. 
La  peau  en  ce  point  était  chaude  et  douloureuse;  en  touchant  le  rectum,  on 
trouva  sur  le  côté  du  coccyx,  à  la  face  postérieure  du  rectum,  assez  haut  au-dessus 
de  l'anus,  un  sillon  au  haut  duquel  il  y  avait  une  petite  fente  pouvant  loger  un  très- 
petit  pois.  Dans  la  journée  le  malade  rendit  par  le  rectum  une  grande  quantité 
de  pus.  Cataplasmes,  quatre  lavements.  Le  lendemain  la  rougeur  diminue,  le 
malade  urine  une  fois  seul  :  on  arrive  par  le  toucher  rectal  à  une  petite  cavité 
située  au-dessus  de  la  précédente,  et  pouvant  loger  la  pulpe  du  doigt. 

Diagnostic  :  fistule  borgne  interne,  consécutive  à  un  abcès  périrectal.  La  pa- 
ralysie de  la  vessie  était  probablement  une  paralysie  réflexe,  car  l'ouverture  de 
l'abcès  est  située  à  la  partie  postérieure  un  peu  sur  le  côté  droit  du  rectum,  et 
le  pus  ne  semblait  pas  pouvoir  comprimer  le  col  vésical. 

Maintenant  quelle  est  la  cause  de  cet  abcès?  il  n'y  a  jamais  eu d'hémorrhoïdes, 
ni  de  constipation  habituelle.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  avalé  de  corps 
étrangers.  Le  malade  est  un  homme  très-gras,  presque  obèse,  rouge.  On  ne  peut 
songer  aux  tubercules. 

La  seule  cause  est  peut-être  un  refroidissement  ayant  amené  une  phlébite  ou 
une  angioleucite  périrectale. 

L'ouverture  de  l'abcès  est  trop  large  pour  qu'elle  puisse  se  refermer;  il  s'en- 
gage là-dedans  les  matières  et  gaz  entretenant  l'inflammation.  .\u  premier  écart 
de  régime  ou  à  la  moindre  fatigue,  il  se  formera  un  nouvel  abcès  et  alors,  la  fis- 
tule se  complétera.  Telle  était  alors  l'opinion  de  M.  Després. 

13  mars.  L'abcès  présente  une  large  ouverture,  la  pulpe  du  doigt  y  pénètre; 
les  parois  de  la  poche  ne  se  sont  donc  pas  recollées.  De  temps  en  temps  le  malade 
remarque  du  pus  dans  ses  selles,  et  les  jours  qui  précèdent  l'expulsion  de  ce 
pus,  il  souffre  pour  aller  à  la  garde-robe.  Les  gaz  et  les  matières  ont  amené  un 
décollement.  On  constate  un  gonflement  étendu  avec  rougeur  vineuse  du  côU' 
droit  de  l'anus;  la  tumeur  est  molle,  élastique,  non  fluctuante,  rappelant  la 
consistance  d'une  balle  élastique  contenant  de  l'air,  car  en  percutant  sur  celle 
tuméfaction  on  obtient  de  la  sonorité.  La  pression  y  fait  naître  un  bruit  de  gar- 
gouillement et  la  tumeur  se  vide  dans  l'intestin. 
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.  La  tuméfaction  s'étend,  les  jours  suivants  au  côté  opposé;  la  peau  cependant  ne 
menace  point  de  s'ouvrir.  Le  malade  souffrant  et  ne  dormant  pas  la  nuit,  l'opé- 
ration est  décidée  ;  mais  l'opération  devait  se  borner  à  pratiquer  des  ouvertures 
destinées  à  faciliter  l'écoulement  des  gaz  et  des  liquides  au  dehors  et  empêcher 
de  plus  grands  décollements. 

Le  16  mars,  deux  incisions  sont  faites  sur  la  partie  fluctuante  du  côté  droit  et 
une  du  côté  gauche  ;  cataplasmes,  lavements. 

Le  17,  le  malade  va  beaucoup  mieux,  le  pus  est  assez  bien  lié,  le  doigt  in- 
troduit dans  l'ouverture  la  plus  large,  du  rectum  constate  un  décollement  de  la 
paroi  postérieure  du  rectuni  à  une  hauteur  de  plus  de  G  centimètres. 

Le  18,  un  tube  à  drainage  est  passé  à  droite  d'une  ouverture  à  l'autre. 

Le  2  avril,  le  pus  sort  mal  par  l'orifice  gauche,  il  y  a  là  une  induration  phleg- 
moneuse  qui  persiste. 

Le  iO,  une  contre-ouverture  à  gauche  et  passage  d'un  drain,  comme  il  y  en  a 
un  à  droite. 

Pendant  quarante  jours,  le  malade  est  laissé  dans  cet  état  pour  permettre  aux 
parois  du  rectum  décollées  de  bourgeonner  et  de  se  recoller  dans  les  limiles 
du  possible.  Durant  ce  temps  la  suppuration  a  diminué,  la  peau  des  régions 
ischio-rectales  est  recollée,  et  en  touchant  le  rectum,  on  constate  que  ses  parois 
sont  plus  fermes,  ce  qui  indique  qu'il  y  a  recollement  partiel.  Mais  on  sent  tou- 
jours, à  plus  de  8  centimètres  de  l'anus,  le  môme  orifice  qu'autrefois,  c'est-à-dire 
l'orifice  de  fistule  borgne  interne  primitive,  laquelle  est  aujourd'hui  l'orifice  in- 
terne d'une  fistule  qui  a,  à  la  région  anale,  quatre  ouvertures.  Le  malade  n'a  pas 
eu  de  fièvi-e  pendant  ces  quarante  jours,  sauf  la  gêne  et  les  cuissons  que  lui  cau- 
sait sa  fistule. 

Après  ces  quarante  jours  passés  et  destinés  à  permettre  à  l'inllammalion  de  se 
calmer,  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus  est  décidée,  le  drain  du  côté  droit  est 
enlevé  le  20  mai. 

Le  21  mai,  sans  que  le  malade  fût  chloroformé,  M.  Després  procède  au  pre- 
mier temps  de  l'opération  :  un  stylet  d'argent  enfilé  d'un  fil  double  est  introduit 
dans  la  fistule  du  côté  droit,  la  plus  rapprochée  de  l'anus;  ce  stylet  pénètre  à  une 
grande  hauteur  et  arrive  dans  l'orifice  interne  delà  fistule  oîi  le  doigt  indicateur 
droit  du  chirurgien,  introduit  en  entier  dans  le  rectum,  le  reprend  et  le  recourbe 
en  crochet  et  l'amène  au  dehors  après  l'avoir  fait  passer  ainsi  dans  la  fistule;  à  la 
suite  du  fil  est  passée  une  petite  corde  de  fouet  qui  est  nouée  comme  un  séton; 
celte  opération  a  duré  à  peu  près  quatre  minutes;  cataplasmes,  lavement. 

Le  22  mai,  le  malade  est  chloroformé  ;  lorsqu'il  est  endormi,  la  chaîne  de 
l'écraseur  est  attachée  à  lun  des  chefs  de  la  corde  de  fouet  dénouée,  et  en- 
gagée dans  la  fistule  à  la  suite  de  cette  corde,  avec  la  plus  grande  facilité;  la 
chaîne  est  serrée  et  la  fistule  est  sectionnée  en  deux  minutes;  la  plaie  laissée 
par  cette  section  peut  contenir  le  doigt  indicateur  en  entier  et  l'on  constate  qu'il 
n'y  a  pas  de  communication  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche  des  décolle- 
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meiits  anciens;  autour  de  l'anus,  l'ouverlure  postérieure  du  côté  droit  commu- 
iiiijiiiiil  seule  avec  le  fond  de  la  plaie,  mais  cette  communication  large  était  très- 
près  de  la  peau;  un  peu  de  charpie  alcoolisée  est  placée  dans  la  plaie  pendaat 
vingt-quatre  heures;  cataplasmes,  six  lavements  par  jour. 

Le^S/t,  le  malade  va  très-bien,  il  demande  à  se  lever. 

Le  3  juin,  le  drain  de  côté  gauche  est  enlevé. 

Le  18  juin,  le  malade,  qui  demande  à  se  lever,  vase  promener  dans  le  jardin; 
toutes  les  ouvertures  cutanées  des  incisions  pratiquées  pour  passer  les  drains 
sont  cicatrisées. 

Le  26,  le  malade  se  plaint  que  depuis  quelquesjoursilaunabcès  qui  se  vide  dans 
l'anus.  M.  Després  examine  et  constate  qu'au  niveau  de  l'incision  postérieure 
droite  cicatrisée  il  y  a  un  abcès  qui  se  vide  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
de  la  fistule,  très-près  de  la  peau  ;  il  incise  largement  le  décollement  et  cautérise 
le  fond  de  ce  clapier  avec  le  chlorure  de  zinc  en  solution;  cataplasmes,  lave- 
ments. 

Le  rectum  exploré  à  ce  moment  présente  toujours  la  fente  résultant  de  l'opé- 
ration faite  avec  l'écraseur,  mais  la  partie  supérieure  de  cette  fente  où  l'on  sent 
la  muqueuse  rectale  saine  est  beaucoup  moins  haute  que  le  jour  de  l'opération: 
c'est  tout  au  plus  si  elle  s'élève  a  5  centimètres  de  hauteur. 

Le  4.  juillet,  le  malade  est  entièrement  rétabli,  la  fièvre  a  disparu. 

Le  malade  reste  encore  à  l'hôpital,  prenant  quatre  lavements  par  jour,  pour 
attendre  la  cicatrisation  de  la  vaste  incision  de  la  fistule. 

Le  15  août, le  malade  se  lève  tous  les  jours;  il  n'a  pas  d'incontinence  des 
matières  fécales,  il  n'a  remarqué  un  peu  d'incontinence  que  quand  il  avait  la 
diarrhée. 

Le      septembre,  cautérisation  des  bourgeons  charnus  exubérants  dans  le  fond 
de  la  plaie. 
Le  18,  le  malade  sort  de  l'hôpital,  guéri. 


Les  grandes  fistules  à  l'anus  opérées  par  incision,  et  même  par  l'écra- 
seur, le  galvano-cautère  ou  l'enlérotome,  sont  très-graves,  comparées  aux 
fistules  à  l'anus  simples.  Leur  origine,  un  abcès  pelvien,  explique,  d'une 
part,  cette  gravité  ;  mais,  d'une  autre  part,  il  y  a  des  difficultés  dans  le 
traitement  des  abcès  à  la  marge  de  L'anus,  et  les  accidents  consécutifs  aux 
opérations  sont  souvent  liés  à  l'époque  où  l'opération  est  pratiquée.  Si  l'on 
opère  les  malades  pendant  la  période  de  formation  d'un  abcès,  on  s'expose 
à  l'infection  purulente.  Le  plus  prudent,  en  général,  est  d'ouvrir  les  nou- 
velles fusées  purulentes,  de  les  drainer;  les  opérations  ne  doivent  être 
faites  que  quand  l'inflammation  a  été  calmée  par  les  injections  anales 
répétées  quatre  à  six  fois  par  jour.  C'est  ce  qui  a  si  bien  réussi  chez  notre 
malade. 
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Les  rétentions  d'urine,  si  frcîquentes  après  les  grandes  opérations  de 
fistules  à  l'anus  compliquées,  sont  la  conséquence  de  l'inflammation  des 
fistules  opérées  pendant  une  période  inflammatoire,  comme  les  rétentions 
d'urine  existent  au  début  de  l'abcès  pelvien  qui  en  est  la  cause. 

Toutes  les  fistules  à  l'anus  compliquées  peuvent  être  opérées  par  le 
galvano-cautère,  comme  elles  le  sont  par  l'écraseur  linéaire  ;  c'est  le  même 
procédé  ;  en  effet,  les  fabricants  d'instruments  ont  construit  un  écraseur 
galvano-cautère  calqué  sur  l'écraseur  de  M.  Cliassaignac,  et  c'est  cet 
instrument  que  l'on  emploie  de  préférence  à  l'anse  galvanique.  J'ai  employé 
une  fois  ce  procédé  chez  un  malade  pusillanime,  et  j'avoue  que  je  le  trouve 
inférieur  à  l'écraseur.  En  effet,  malgré  les  précautions  que  l'on  prend  pour 
protéger  les  parties  saines,  le  galvano-cautère  brûle  la  peau,  et  les  liquides 
échauffes  à  100  degrés  par  le  galvano-cautère  produisent  des  brûlures  de 
l'anus  qui  relardent  laguérison  de  la  fistule  à  l'anus;  ensuite  ces  brûlures 
sont  douloureuses,  et  à  son  réveil,  le  malade,  qui  vient  d'être  chloroformé, 
souffre  vivement,  quelquefois  pendant  vingt-quatre  heures,  etilne  souffre 
que  de  la  brûlure.  Enfin,  si  le  galvano-cautère  est  trop  chaud,  on  a  des 
hémorrhagies. 

La  ligature  élastique,  qui  agit  comme  l'écraseur,  lui  est  infiniment  infé- 
rieure. En  effet,  elle  demande  huit  jours  pour  faire  ce  que  l'écraseur  fait 
en  dix  minutes.  Les  douleurs  des  malades  sont  atroces  et  elles  durent 
d'autant  plus  qu'il  y  a  plus  de  tissu  à  couper,  et  d'autant  plus  que  l'on 
aurait  plus  d'intérêt  à  l'employer.  Pendant  vingt-quatre  à  soixante-douze 
heures,  les  malades  souffrent  énormément.  Je  parle,  bien  entendu,  des 
grandes  fistules;  les  douleurs  sont  moindres  pour  le  cas  où  il  s'agit  de  fis- 
tules simples,  k  trajet  très-court  et  oû  l'on  emploie  l'incision  avec  un 
succès  si  certain,  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  de  lui  préférer  la  ligature  élas- 
tique. 

Les  plaies  faites  par  l'écraseur,  le  galvano-cautère  ou  le  lien  élastique, 
demandent  toutes  le  même  temps  pour  guérir.  Seulement  il  est  bon  de 
savoir,  qu'à  l'inverse  de  la  plaie  faite  par  un  instrument  tranchant,  la 
plaie  est  blanche  et  blafarde  pendant  dix  à  douze  jours,  ce  qui  revient  cà 
dire  qu'elle  est  couverte  d'une  eschare  produite  par  les  liens  constricteurs 
ou  la  brûlure,  et  que  cette  eschare,  qui  doit  se  détacher,  ralentit  d'autant 
la  cicatrisation  de  la  plaie. 


I 
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WlaguoNHc  «le  la  llMtiilo     l'aniiH  c(  do  la  llHtiilc  «le  lu  tsianilo  de  Cowpcr. 


Obs.  II.  Fistule  de  la  (/lande  de  Cowper;  de  sa  confusion  possible  avec  la 
pluie  à  l'anus,  (i.cçon  recueillie  par  M.  Quenu,  interne  du  service.).  —  U 
malmlc  qui  est  l'objet  de  cette  leçon  est  entré  à  l'hôpital  Cocliin  le  19  février 
1870,  pour  une  lislule  au  périnée. 

R...  Hugues,  âgé  de  quarante  ans,  n"?,  salle  Cochin,  eut,  il  y  a  vingt  ans, 
une  blennorrhagie  compliquée  d'épididymile  ;  il  ne  survint  à  cette  époque 
aucun  abcès  au  périnée  ni  à  la  marge  de  l'anus.  Pendant  une  dizaine  d'années, 
le  malade  conserva  une  goutte  militaire,  mais  toujours  l'émission  des  urines 
s"est  faite  facilement  et  sans  provoquer  de  douleur.  En  1864,  à  son  retour 
d'Afrique,  R...  eut  quelques  accidents  dysentériformes  :  selles  fréquentes, 
épreintes,  émission  de  matières  ressemblant  à  de  la  graisse;  néanmoins,  il  n'a 
jamais  été  obligé  d'interrompre  son  service  militaire.  En  1808,  il  est  soigné 
pour  des  chancres  mous;  en  1870,  chute  sur  le  coccyx;  un  mois  après,  le 
malade  remarqua  l'existence  d'une  petite  grosseur  très-sensible,  siégeant  envi- 
ron à  2  centimètres  au-devant  de  l'anus  et  à  gauche  ;  la  peau  devint  rouge» 
sans  que  cette  rougeur  ait  remonté  jamais  jusqu'à  la  racine  des  bourses  ;  il  se 
forma  un  petit  abcès,  ressemblant  à  un  furoncle,  retenez  bien  ceci,  et  après 
l'évacuation  spontanée  du  pus,  il  resta  sous  la  peau  et  roulant  sous  le  doigt  une 
«  dureté  comme  une  noisette  »  et  qui  ne  se  dirigeait  pas  du  côté  de  l'anus.  A 
l'époque  où  l'abcès  s'est  formé,  le  malade  a  le  souvenir  d'avoir  fait  des  excès  de 
femmes,  il  ne  peut  affirmer  si  alors  il  avait  ou  non  gardé  un  écoulement  uré- 
thral.  Depuis,  l'ouverture  de  la  fistule  s'est  fermée,  puis  ouverte  à  diverses 
reprises,  en  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  racine  des  bourses,  les  cicatrices 
en  témoignent.  Le  liquide  qui  s'en  écoule  a  toujours  gardé  l'aspect  qu'il  a 
aujourd'hui,  sauf  quand  la  fistule  s'oblitérait,  le  liquide  prenait  alors  une  teinte 
louche.  Jamais  la  fistule  n'a  livré  passage  à  des  gaz,  à  des  matières  intestinales 
ou  à  de  l'urine. 

Actuellement,  l'orifice  fistuleux  siège  au  devant  de  la  ligne  biischiatiquc,  à 
3  centimètres  environ  de  l'anus,  à  un  peu  moins  de  1  centimètre  à  gauche  du 
raphé  médian  du  périnée.  Cet  orifice,  net,  infundibuliforrae,  sans  élévation 
en  cul  de  poule,  donne  passage,  en  petite  quantité,  à  un  liquide  transparent, 
remarquable  par  sa  viscosité. 

Pendant  le  séjour  du  malade  cà  l'hôpital,  l'apparence  et  la  consistance  du  li- 
([uide  n'ont  pas  cessé  de  présenter  ces  caractères.  L'exploration  de  la  flstule 
avec  un  stylet  permet  de  reconnaître  qu'il  y  a  deux  trajets  :  l'un,  dirigé  du 
côté  du  périnée,  mesure  de  2  centimètres  à  2  centimètres  1/2;  l'autre,  dirige 
vers  le  rectum, est  beaucoup  plus  long;  le  doigt  introduit  dans  l'intestin  sent  le 
stylet  sous  la  muqueuse  à  4  centimètres  de  l'anus.  Ajoutons  que  des  ^explora- 
lions  ont  été  faites  à  plusieurs  reprises  par  différents  médecins  avant  l'entrée  a 
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l'hôpilal,  et  que,  à  la  suite,  il  est  survenu  une  petite  induration  inflammatoire 
en  arrière  de  l'orilice  de  la  fistule.  Le  toucher  rectal  fait  en  outre  constater 
l'absence  d'hémorrhoïdcs,  et  l'intégrité  de  la  muriueuse,  il  n'existe  aucun  écoule- 
ment urétln-al,  les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués,  ils  se  réduisent  à 
un  peu  de  gêne  dans  la  marche.  La  miction  se  fait  bien,  toutes  les  autres  fonc- 
tions s'accomplissent  normalement. 

R...  est  un  homme  grand,  vigoureux,  qui  était  gardien  de  la  paix  avant  d'ôtre 
employé  à  l'asile  Sainte-Anne  ;  il  ne  tousse  pas,  n'a  pas  maigri;  l'auscultation 
et  la  percussion  des  organes  thoraciques  fournissent  des  résultats  négatifs  quant 
à  la  tuberculose. 

Étant  donnés  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  et  ce  que  nous  pou- 
vons observer,  j'ai  posé  le  diagnostic  : 

Fistule  de  la  glande  de  Cowper  consécutive  à  un  abcès  chronique  de  cette 
glande: 

Le  malade,  après  un  séjour  d'un  mois  à  l'hôpital,  a  demandé  sa  sortie, 
devant  continuer  chez  lui  les  injections  iodées.  Il  vient  à  la  consultation  de 
temps  en  temps.  Nous  lui  avions  dit  de  faire  attention  à  ce  qui  se  passerait  du 
côté  de  sa  fistule  pendant  le  coït.  Il  vient  de  nous  apprendre  que  pendant  les 
rapprochements  il  se  sentait  mouillé,  que  sa  fistule  coulait  davantage.  C'est  là 
une  démonstration  nouvelle  de  l'origine  de  la  fistule  dans  la  glande  de 
Cowper. 

On  pourrait  songer,  au  premier  abord,  à  une  fistule  à  l'anus  boi'giie 
externe  ;  mais  outre  l'absence  des  causes  habituelles  de  cette  variété  de 
fistules  anales,  je  vous  ferai  remarquer  que  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus 
qui  leur  donnent  naissance,  siègent  en  arrière  du  muscle  transverse  et  de 
la  ligne  biischiatique  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils  gagnent  la  région  anté- 
rieure du  périnée.  Puis  toutes  ces  fistules  sont  indiquées  par  une  indura- 
tion sous-cutanée  qui  part  de  la  fistule  pour  se  diriger  du  côté  de  l'anus, 
et  rien  de  cela  n'existe  dans  les  fistules  qui  partent  de  la  glande  de  Cow- 
per. Chez  notre  malade,  au  contraire,  la  région  périnéale  antérieure  a  été 
le  siège  primitif  de  l'inflammation,  et  la  grosseur  que  le  malade  sentait 
rouler  sous  le  doigt  et  l'orifice  actuel  de  la  fistule  correspondent  au  lieu 
précis  où  se  trouve  la  glande  de  Méry.  Dans  l'observation,  nous  avons  noté 
l'existence  de  deux  trajets,  mais  le  postérieur  a  été  probablement  produit 
par  les  explorations  successives  faites  avec  un  stylet.  Enfin,  le  liquide 
que  nous  avons  recueilli  présente  tous  les  caractères  que  M.  Gubler  (1) 
attribue  au  produit  de  sécrétion  de  la  glande  de  Cowper,  Je  me  crois  donc 
autorisé  à  penser  que  chez  ce  malade  atteint  de  blennorrhée,  sous  l'in- 


(I)  Gubler,  Injlammalion  de  la  glande  de  Méry  ou  de  Cowper,  thèse  de  Paris,  1849. 
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flucnce  d'excès  vénériens,  il  est  survenu  une  inflammation  de  la  glande 
de  Covvpcr,  inflammation  qui  a  passé  à  l'état  chronique  et  s'est  terminée 
par  la  formation  d'une  fistule.  Nous  observons  ici  ce  qu'on  voit  si  souvent 
chez  la  femme,  à  la  suite  d'abcès  de  la  glande  de  Bartholin,  et  l'analogie 
de  structure  et  de  fonctions  qu'ont  reconnue  les  anatomistes  entre  la  ' 
glande  vulvo-vaginale  et  la  glande  de  Gowper  viendrait  nous  confirmer 
dans  notre  diagnostic. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  que  l'existence  de  la  blennorrhagie 
remonte  à  vingt  ans,  mais  vous  pouvez  lire  (1)  l'observation  d'un  malade 
de  Velpeau,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  qui,  huit  ans  après  une  blennor- 
rhagie et  trois  mois  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied,  eut  un  abcès  de  la 
glande  de  Gowper;  un  peu  avant,  ce  malade  avait  eu  des  rapports  foi»cés 
avec  sa  femme.  L'auteur  ajoute  que,  pendant  un  certain  temps  après  l'ou- 
verture de  l'abcès,  il  s'écoula  un  liquide  aqueux  plus  abondant  que  ne 
l'est  habituellement  celui  des  plaies  en  voie  de  cicatrisation. 

M.  Gubler  admet,  d'ailleurs,  d'autres  causes  que  la  blennorrhagie  pour 
l'inflammation  de  la  glande  de  Méry  :  tels  sont  les  excès  de  coït,  le  séjour 
des  sondes  dans  l'urèthre,  les  violences  sur  le  périnée,  etc. 

Dans  le  cas  de  Yelpeau,  comme  dans  le  nôtre,  comme  dans  quatre  obser- 
vations sur  six  publiées  dans  la  thèse  précitée,  l'abcès  ,  de  la  glande  de 
Gowper  a  siégé  cà  gauche. 

Il  y  a,  à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté,  dans  la  thèse  de  M.  Gubler,  une 
note  au  crayon  où  il  est  fait  mention  d'une  opinion  de  G.  Dufour,  anciea 
interne  des  hôpitaux,  sur  ce  sujet.  Dufour  attribuait  la  prédominance  des 
abcès  de  la  glande  de  Gowper  à  gauche  à  la  position  plus  déclive  de  l'ou- 
verture du  conduit  de  la  glande  dans  l'urèthre. 

Pour  terminer,  j'attire  votre  attention  sur  cette  variété  peu  connue  et 
rare  de  fistules  périnéales,  et  je  crois,  comme  M.  Gubler,  qu'on  a  considéré 
à  tort  comme  des  abcès  urineux  du  périnée  un  certain  nombre  d'abcès 
qui,  en  réalité,  étaient  des  inflammations  de  la  glande  de  Gowper. 

J'ajouterai  quelques  réflexions  pour  ce  qui  a  trait  au  pronostic  et  au  trai- 
tement. 

Le  pronostic  est  peu  grave,  car  cette  fistule  est  compatible  avec  un  bon 
état  de  santé  et  ne  gène  point  les  fonctions  du  malade  ;  en  effet,  depuis 
six  ans  qu'il  avait  sa  fistule,  le  malade  n'avait  pas  songé  à  se  faire  guérir. 
Mais  à  un  autre  point  de  vue  le  pronostic  est  grave,  car  ces  fistules  sont  à 
peu  près  incurables  ;  vous  allez  voir  pourquoi  : 


(1)  Gubler,  loc.  cil. 
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Le  traitement  consiste  à  pratiquer  dans  la  fistule  des  injections  d'iode. 
Mais  ce  traitement  est  d'ordinaire  insuffisant,  à  cause  du  trajet  sinueux  de 
la  fistule.  Si  la  fistule  se  ferme,  elle  peut  récidiver  comme  nous  voyons 
récidiver  les  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  qui  résultent  d'une  obli- 
tération du  conduit  de  la  glande.  J'ai  déjà  employé  une  fois  la  dilatation 
et  la  cautérisation,  la  fistule  a  guéri,  mais  j'ai  perdu  le  malade'  de  vue.  Je 
pense  néanmoins  que  ce  traitement  est  celui  que  vous  devrez  employer 
quand  les  injections  auront  échoué. 

Il  y  a  un  traitement  qui  a  dû  être  souvent  pratiqué  d'une  manière  incon- 
sciente par  quelques  chirurgiens,  et  qui  donne  une  guérison  apparente. 
A  force  de  chercher  une  ouverture  rectale  à  la  fistule,  on  finit  par  la  pro- 
duire, et  on  opère  la  fistule  cà  l'anus.  Il  en  résulte  alors  que  la  fistule  de  la 
glande  de  Cowper  est  cachée  dans  la  plaie  de  l'incision  delà  fistule  à  l'anus 
qui  ne  cesse  de  suinter.  Mais  ni  le  malade  ni  le  chirurgien  n'y  regardent 
de  si  près,  et  comme  la  fistule  de  la  glande  de  Cowper  n'entraîne  aucune 
complication  grave,  les  malades  semblent  guéris. 


VINGT-NEUVIÈME  LEÇON 


RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URÈTHRE 


SoMMAiivE.  —  Origine  cicatricielle.  —  Accès  de  rétrécissement  de  l'urèthre  considéré 
comme  une  uréthrite,  c'est-à-dire  une  inflammation  au  voisinage  de  la  cicatrice. 
—  Rétrécissements  traumatiques.  —  Diagnostic  et  pronostic. 


Mes  rétrécissciiionts  coniniuns  de  l'urèthre. 

Les  rétrécissements  dits  organiques  de  l'urèthre  sont  une  cicatrice  d'une  • 
ancienne  ulcération,  ou  d'une  déchirure  de  l'urèthre,  ou  d'une  plaie  de 
l'urèthre.  Tout  ce  qui  a  été  dit  à  cet  égard  contre  cette  manière  de  voir 
né  vaut  pas  l'étude  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre.  Tout  rétrécissement 
de  l'urèthre  examiné  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  hors  de  la  période  de 
rétention  d'urine,  est  constitué  par  du  tissu  fibreux  qui  occupe  la  place  de 
la  muqueuse  et  les  parties  sous-jacentes.  Il  n'y  a  pas  de  tissu  fibreux  pro- 
duit sans  cicatrice,  c'est-à-dire  sans  plaie  ou  ulcération.  Toutes  les  théo- 
ries qui  ont  été  émises  à  ce  sujet  (1)  ne  valent  rien  opposées  à  ce  fait  que  le 
rétrécissement  est  constitué  par  du  tissu  fibreux.  D'ailleurs,  Brunner, 
Méry  et  Ricord  ont  constaté  des  ulcérations  de  l'urèthre  à  la  suite  des 
blennorrhagies,  principalement  des  blennorrhagies  dites  cordées,  et  la 
réparation  d'une  ulcération  entraîne  toujours  la  formation  d'une  cicatrice. 

Il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  fibreux  de  l'œsophage  sans  brûlure  ou 
plaie  antérieure. 

Il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  du  rectum  sans  plaie  ou  ulcère' antérieurs, 
car  toutes  les  fois  que  l'on  a  pu  remonter  aux  antécédents  des  malades  on 
a  trouvé  une  ulcération  du  rectum  ou  de  l'anus,  de  longues  années  avant 
l'apparition  du  rétrécissement. 

(1)  L'opinion  de  M.  A.  Guérin,  queMiclion  n'admettait  pas  sans  réserve,  sur  la  nature 
des  .•élrécisscments  de  rurèth.e,  était  appuyée  sur  quatre  autopsies  dont  une  de  blenno^ 
.  rliagie.  (Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  IV.) 
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Les  rétrécissements  dits  organiques  de  l'urèthre  ne  font  pas  exception, 
et  on  doit  les  appeler  rétrécissements  cicatriciels  de  l'urètlire. 
Les  rétrécissements  de  l'urèthre  communs  ne  sont  pas  graves  chez  les 
i;  gens  qui  se  soignent  et  s'observent  ;  chez  les  jeunes  gens  difficiles  à  éloi- 
gner  des  femmes,  et  chez  les  ouvriers  qui  se  livrent  à  la  boisson,  les  rétré- 
^  cissements  offrent  des  complications  inconnues  chez  les  gens  du  monde, 
i  c'est-tà-dire  dans  la  clientèle.  Ce  que  je  vais  vous  enseigner,  c'est  la  Chi- 
li rurgie  des  pauvres,  et  quand  vous  la  saurez  bien,  vous  saurez  à  plus  forte 
i  raison  la  chirurgie  moins  compliquée  de  la  clientèle  des  gens  aisés. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  ont  pour  origine,  je  vous  l'ai  dit,  une 
cicatrice.  La  cicatrice  suit  une  ulcération,  et  les  conditions  où  se  rencon- 
■  irent  le  plus  souvent  les  ulcérations,  sont  la  blennorrhagie.  N'allez  pas 
croire  que  toutes  les  blennorrhagies  causent  des  ulcérations;  il  n'y  a  que 
les  blennorrhagies  cliancreuses  qui  offrent  des  ulcères  évidents.  Les  blen- 
norrhagies simples  ne  sont  pas  constituées  par  des  ulcérations.  Il  y  a  des 
(Tosions  dans  les  points  où  le  pus  séjourne,  et  c'est  généralement  à  la  por- 
tion bulbeuse  de  l'urèthre  que  le  pus  de  la  portion  antérieure  de  l'urèthre 
séjourne.  Ce  pus  y  glisse,  il  s'y  insinue  et  il  y  demeure  ;  là,  il  produit  une 
macération  de  la  muqueuse  et  des  érosions,  comme  la  vaginite,  chez  la 
femme,  produit  une  exulcération  et  même  une  ulcération  du  col  utérin  et 
de  la  cavité  du  col  utérin. 

Mais  lorsque  les  malades  prennent  soin  d'eux  et  urinent  souvent,  cet 
aicident  n'a  pas  de  conséquence,  et  la  guérison  définitive  de  la  blennor- 
rhagie n'est  pas  entravée.  La  cause  ordinaire  des  ulcérations  qui  survien- 
nent dans  le  cours  d'une  blennorrhagie,  en  un  point  de  l'urèthre  toujours 
déterminé,  la  portion  bulbeuse,  est  un  ou  plusieurs  coïts  prolongés  et 
laborieux,  si  je  puis  ainsi  dire,  exécutés  avant  la  guérison  de  la  blennor- 
rhagie. Les  malades  déchirent  la  muqueuse  de  l'urèthre  ramollie;  la 
déchirure  a  lieu  au  niveau  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  dans  une 
assez  grande  étendue,  dans  les  points  où  la  verge  est  fixée  solidement  aux 
parties  voisines,  au  ligament  suspenseur  de  la  verge  et  à  l'aponévrose 
périnéale  moyenne.  En  effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  au 
niveau  de  la  portion  de  l'urèthre,  comprise  entre  le  ligament  suspenseur 
de  l'urèthre  et  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  que  siègent  les  rétrécis- 
sements. Il  y  a  encore  une  autre  cause  qui  favorise  la  production  des 
"■•trécissements,  ce  sont  les  injections  abortives  au  nitrate  d'argent  ou 
li-s  injections  au  sulfate  de  zinc  très-fortes.  Mais  cette  cause  est  moins 
puissante  pour  produire  les  rétrécissements  que  les  déchirures  de 
l'urèthre. 
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En  dehors  de  la  blennoiThagie,  il  y  a  des  causes  diverses  d'ulcères  de 
riircllirc  qui  engendrent  le  rélrécissement  exceptionnellement  : 

Un  calcul  arrêté  dans  l'urôthre  et  qui  l'excorie  ; 

Une  fausse  route  de  l'urèthre  produite  pendant  un  cathétérisme  explo- 
rateur ; 

Un  abcès  de  la  prostate  ouvert  dans  l'urèthre; 

Un  abcès  du  corps  spongieux  de  l'urèthre  ouvert  dans  l'urèthre,  un  de 
ces  abcès  que  M.  Dransart  (1),  un  de  mes  élèves,  a  étudiés  sous  le  nom 
d'abcès  consécutifs  à  la  sclérose  du  tissu  spongieux.  Vous  avez  vu  dans  le 
service  un  malade  atteint  de  chancres  du  rectum,  qui  eut  une  cystite  du 
col  et  un  abcès  du  tissu  spongieux  de  l'urèthre;  un  rétrécissement  consé-  • 
cutif  a  eu  lieu  à  son  niveau. 

Enfin  les  plaies  de  l'urèthre,  après  une  plaie  du  périnée,  sont  suivies  dè  » 
rétrécissements  très-rapidement,  et  ces  rétrécissements  ont  une  tendance 
continuelle  cà  se  resserrer,  lorsque  l'urèthre  a  été  coupé  entièrement.  Le 
rétrécissement  cesse  de  se  rétracter  et  reste  dilatable  lorsque  l'urèthre  ' 
n'a  été  coupé  que  dans  une  portion  de  son  calibre.  Mais  il  y  a  un  autre^ 
inconvénient  inhérent  à  ce  genre  de  rétrécissement  :  la  lumière  du  rélr^j 
cissement  n'est  plus  dans  l'axe  de  l'urèthre  et  l'on  a  affaire  à  un  rétrécis- 
sement excentrique. 

Les  rétrécissements  de  l'urèlhre  ne  succèdent  pas  immédiatement  à  la i 
cicatrisation  des  ulcérations  de  l'urèthre.  Le  jet  de  l'urine  est  assez  fortl 
pour  vaincre  les  premiers  effets  du  resserrement  cicatriciel  de  l'urèthre.  . 
C'est  toujours  à  un  moment  où  la  fatigue,  le  coït,  un  excès  de  boisson,  ont 
causé  une  irritation  de  l'urèthre,  que  la  difficulté  d'uriner  apparaît;  elle 
est  généralement  vaincue  par  des  moyens  simples,  une  tisane  diurétique, 
des  bains  et  des  cataplasmes  sur  le  ventre.  La  rétention  d'urine,  qui  étaiti 
incomplète,  cesse,  et  les  malades  semblent  guéris.  Mais,  le  plus  souvent, 
il  persiste  chez  ces  malades  un  petit  suintement,  une  blennorrhée  dont  ils 
n'ont  pas  conscience  et  que  le  chirurgien  reconnaît  facilement  à  une  colo- 
ration généralement  violacée  du  méat  urinaire,  et  à  une  humidité  du  canal. 
Si  l'on  voulait  mieux  constater  encore  cette  blennorrhée,  on  n'aurait  qu'à 
examiner  les  malades  le  lendemain  d'un  bon  repas  ;  l'écoulement  de  l'urè- 
thre serait  plus  abondant  et  plus  facile  à  constater.  Cette  blennorrhée  est 
entretenue  par  une  exulcération  qui  siège  en  arrière  du  rétrécissement  et 
qui  est  causée  par  le  séjour  d'une  goutte  d'urine  derrière  cette  ulcération 
après  chaque  miction. 

(1)  Dransart,  Abcès  de  laportion  spongieuse  de  l'urèlhre  {Progrès  médical,  1872). 
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La  relation  entre  la  blennorrhée  et  le  rétrécissement  n'avait  pas  échappé 
à  Hunter,  dont  le  chapitre  sur  les  rétrécissements  de  l'urètlire  comme 
effet  de  la  gonorrhée,  peut  être  considéré  comme  le  premier  monument  de 
l'histoire  scientifique  d'une  maladie  dont  la  spécialité  s'est  emparée  et 
■qu'elle  a  défiguré.  A  part  des  interprétations  à  changer  et  à  mettre  d'ac- 
cord avec  les  travaux  modernes,  Hunter  a  décrit  à  peu  près  tout  ce  qu'il  y 
a  à  voir  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre  (1). 

Une  seconde  rétention  d'urine  apparaît  généralement  ;  les  malades  con- 
sultent quelquefois  un  médecin  qui  les  sonde,  et  de  deux  choses  l'une,  ou 
le  médecin  passe  une  bougie,  ou  il  fait  fausse  route.  Dans  le  premier  cas, 
le  malade  guérit  encore;  dans  le  second  cas,  le  mal  s'aggrave  et  le  malade 
arrive  à  l'hôpital. 

Les  rétrécissements  qui  se  présentent  dans  nos  hôpitaux  sont  généra- 
lement de  vieux  rétrécissements.  Les  nialades  urinent  mal  depuis  cinq  ou 
six  mois;  ils  ont  été  traités  un  peu  partout,  quelquefois  ils  ne  se  sont  pas 
traités  du  tout,  et  ils  ne  viennent  nous  consulter  que  quand  ils  n'ui'inent 
plus  que  goutte  à  goutte. 

Les  rétrécissements  les  plus  étroits  que  nous  observons  ne  causent 
jamais  la  rétention  d'urine,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  inflammation  du 
rétrécissement,  c'est-à-dire  un  gonflement  de  petites  fongosités  faciles  à 
déchirer,  qui  existent  autour  d'une  exulcération  située  en  arrière  et  sur  le 
rétrécissement  lui-même,  et  souvent  sur  des  fausses  routes  faites  antéi-ieu- 
rement  dans  le  canal. 

L'inflammation  de  l'urèthre  autour  du  rétrécissement  a  été  constatée 
dans  des  autopsies,  puisque  l'on  a  trouvé  du  pus  dans  l'urèthre  et  des 
points  rouge  vif  autour  du  rétrécissement;  mais  il  ne  faudrait  pas  arguer, 
comme  M.  A.  Guérin,  de  ce  que  l'on  voit  sur  le  cadavre  pour  dire  qu'il 
n'y  a  pas  de  gonflement;  le  gonflement  inflammatoire  des  muqueuses 
disparaît  après  la  mort.  M.  Desormeaux  (2),  avec  son  endoscope,  a  vu  des 
fongosités  au  niveau  des  points  rétrécis  de  l'urèthre,  et  il  serait  injuste  de 
méconnaître  que  M.  Desormeaux,  sur  ce  point,  a  permis  de  bien  connaître 
l'anatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Elle  est  encore  démontrée  par  ce  fait  que  lorsqu'on  a  passé  une  bou- 
gie dans  le  rétrécissement  et  qu'on  la  retire,  on  trouve  du  pus  autour  du 
point  où  la  bougie,  dès  le  premier  jour,  était  serrée  dans  le  rétrécissement. 
Enfin,  elle  est  démontrée  par  le  seul  fait  que  c'est  cà  la  suite  de  libations 
qui  rendent  l'urine  irritante,  ou  d'excès  de  coït,  que  la  rétention  d'urine 

(1)  Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénérienne  avec  les  notes  de  M.  Ricord,  p.  293  et  suiv. 

(2)  Desormeaux,  De  l'endoscope.  Paris,  1865 
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arrive  et  qu'un  bain  de  deux  heures  guérit  ce  rétrécissement  que  des 
bougies  ont  eu,  peu  de  temps  auparavant,  quelque  peine  à  franchir. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  que  l'on  a  traités  ont  une  tendance 
continuelle  à  récidiver;  c'est  la  loi  des  rétrécissements,  parce  qu'il  est  dans 
la  nature  du  tissu  de  cicatrice,  dans  les  muqueuses,  de  se  resserrer  indé- 
finiment. Cependant  lorsque  le  tissu  cicatriciel  d'un  rétrécissement  n'oc- 
cupe pas  toute  l'étendue  du  calibre  de  l'urèthre,  la  muqueuse  saine  se 
prêle  à  une  extension  relativement  considérable,  ce  qui  donne  à  la  lumière 
de  l'urèthre,  au  niveau  du  point  rétréci,  une  étendue  suffisante  pour  que 
l'urine  passe,  et  lorsque  toute  inflammation  de  l'urèthre  est  évitée,  les 
malades  jouissent  d'une  guérison  relative,  très-voisine  de  la  guérison  et 
cela  dure  de  longues  années.  Le  rétrécissement  de  l'urèthre  est  alors 
constitué  par  une  valvule  mince,  qui  ne  gêne  pas  l'émission  de  l'urine. 

Mais  ces  conditions  sont  exceptionnelles,  le  plus  souvent  le  rétrécisse- 
ment récidive.  De  dix  ans  en  dix  ans,  chez  les  sujets  les  plus  sages,  il  y  a 
de  nouvelles  rétentions  d'urine.  Une  cystite  catarrhale  survient  et  des 
lésions  vésicales  et  rénales  ne  tardent  pas  à  s'ajouter  au  rétrécissement  de 
l'urèthre.  Quelquefois,  il  y  a  simplement  cystite  chronique  et  c'est  la  com- 
plication la  plus  commune  des  rétrécissements  qui  causent  périodique- 
ment et  à  de  courts  intervalles  la  rétention  d'urine.  Cette  cystite,  à  son 
tour,  cause  la  rétention  d'urine  dans  le  rein,  et  des  lésions  de  cet  organe, 
abcès  ou  gangrène,  emportent  les  vieillards  dont  l'âge  mûr  a  été  tra- 
versé par  de  nombreuses  récidives  ou  accès  aigus  de  rétrécissement. 

Les  accès  aigus  des  rétrécissements,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  sont  dus  à 
des  excès  ou  à  la  négligence  des  malades  qui,  après  un  premier  traitement 
de  leur  rétrécissement,  ont  négligé  de  maintenir  l'urèthre  dilaté  ;  l'urine 
commence  par  couler  mal,  le  jet  de  l'urine  est  tortillé  en  vrille  ou  coule 
en  deux  jets;  la  vessie  se  vide  mal  et  si  les  malades  ont  le  malheur  de  se 
retenir  d'uriner  pour  obéir  à  des  nécessités  sociales,  la  rétention  d'urine 
devient  complète,  la  vessie  se  vide  goutte  à  goutte.  Chez  quelques  malades, 
l'urine  coule  goutte  à  goutte  d'une  manière  incessante,  il  y  a  à  la  fois 
rétention  et  incontinence  d'urine,  c'est-à-dire  que  les  malades  urinent  par 
regorgement.  Chez  d'autres  enfin,  il  ne  coule  pas  une  goutte  d'urine,  la 
vessie  se  distend  et  forme  une  tumeur  k  l'hypogastre,  qui  remonte  à  l'om- 
bilic. Les  malades  ont  des  sueurs  froides,  des  envies  de  vomir,  exhalent 
une  odeur  urineuse,  font  des  efforts  quelquefois  tels  qu'ils  ont  des  hernie? 
soudaines  et  une  chute  du  rectum,  ils  présentent  enfin  le  tableau  complet 
de  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie.  C'est  chez  des  malades  arrivés  à  cet 
état  que  l'on  a  vu  les  infiltrations  d'urine  se  produire,  soit  par  suite  de 


RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URÈTIIRE.  -i^S 

rupture  de  l'urùlhre  en  arrière  du  rétrécissement,  soit  par  suite  de  rup- 
tures au  col  de  la  vessie. 

Tel  est  le  cours  naturel  des  rétrécissements  de  l'urclhre  dus  à  des 
ulcérations  anciennes  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Les  rétrécissements  dus  à  une  plaie  ou  à  une  déchirure  de  l'urèlhre 
consécutive  cà  une  chute  sur  le  périnée  ou  à  un  coup  porté  sur  cette  région, 
sont  beaucoup  plus  rares  que  les  autres  rétrécissements.  Ils  n'apparais- 
sent qu'au  moment  où  la  cicatrisation  a  lieu.  Le  plus  souvent  il  arrive 
qu'il  y  a  un  épanchement  de  sang  dans  la  région  périnéale,  et  à  la  pre- 
mière envie  d'uriner  du  malade,  après  sa  blessure,  au  premier  essai 
qu'il  tente,  il  s'épanche,  dans  le  foyer  de  la  contusion,  un  peu  d'urine,  et 
immédiatement  il  y  a  infiltration  d'urine  et  phlegmon  urineux.  Le  chirur- 
gien ouvre  l'abcès  urineux  (quelques-uns,  M.  Notta  entre  autres,  appellent 
cette  opération,  l'uréthrotomie  externe  d'emblée);  il  se  forme  une  fistule 
périnéale,  et  si  la  plaie  de  l'urèthre  est  susceptible  de  se  cicatriser,  l'urine 
cesse  de  couler  par  la  plaie  et  sort  par  l'urèthre.  A  ce  moment,  le  rétré- 
cissement commence,  et  il  ne  cesse  plus  de  se  resserrer  jusqu'à  ce  que 
la  dilatation  bien  faite  entretienne  quotidiennement  une  dilatation  suffi- 
sante de  l'urèthre. 

Les  rétrécissements  d'origine  traumatique  peuvent  être  très-différents  ; 
quelquefois  il  y  a  une  cicatrice  presque  circulaire  et  cela  fait  un  rétrécis- 
sement très-étroit  qui  tend  sans  cesse  à  se  resserrer. 

D'autres  fois,  l'urèthre  n'ayant  été  déchiré  qu'en  partie,  la  cicatrice 
forme  une  bride,  une  valvule,  et  dans  ces  conditions,  chose  remarquable, 
quoique  le  passage  d'une  bougie  ou  d'une  sonde  soit  très-difficile,  les 
malades  urinent  relativement  très-bien.  Il  n'y  a  de  rétention  d'urine  un 
peu  sérieuse  que  quand  les  malades  ont  une  uréthrite,  et  dans  ce  cas, 
disons-le  de  suite,  le  traitement  de  l'uréthrite  est  celui  du  rétrécissement, 
il  n'est  même  pas  nécessaire  de  passer  de  bougie,  puisque  les  malades 
vident  leur  vessie.  C'est  plus  tard  que  l'on  doit  chercher  à  dilater  le 
rétrécissement. 

En  dehors  de  la  diminution  delà  force  du  jet  de  l'urine,  de  l'écoulement 
bifide  de  ce  jet  et  de  miction  lente  et  peu  abondante  à  la  fois,  le  diagnostic 
des  rétrécissements  de  l'urèthre  repose  sur  la  constatation  de  la  difficulté 
progressive  qu'éprouvent  les  malades  pour  uriner  et  sur  l'impossibilité  de 
passer  dans  l'urèthre  une  sonde  de  moyen  calibre,  n"  14  par  exemple, 
enfin  sur  la  constatation  dans  un  point  de  l'urèthre  exploré  avec  le  doigt, 
depuis  le  périnée  jusqu'au  gland,  d'une  induration  qui  est  un  peu  doulou- 
reuse à  la  pression  et  qui  correspond  au  point  rétréci  de  l'urèthre. 
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Lorsque  les  malades  ont  eu  des  accès  de  rétrécissements  aigus  anté- 
rieurs, ce  souvenir  est  la  moitié  du  diagnostic.  Les  spécialistes,  qui  ont  ua 
appareil  instrumental  compliqué  et  qui  veulent  toujours  paraître  avoir  des 
moyens  spéciaux,  ont  une  bougie  à  boule  avec  des  graduations  sur  la 
bougie  pour  explorer  le  rétrécissement.  Cet  instrument  peut  satisfaire  la 
curiosité,  mais  il  ne  leur  apprend  rien  de  plus  qu'une  bougie  olivaire 
ordinaire,  trop  grosse  pour  passer  dans  le  rétrécissement,  une  bougie  n°  8 
de  la  fdière  Charrière,  par  exemple.  La  bougie  emplaslique,  avec  la  cire 
pour  prendre  l'empreinte  du  rétrécissement,  ne  donne  pas  plus  de  rensei- 
gnements. On  peut  apprendre  si  le  rétrécissement  est  dans  l'axe  du  canal 
ou  sur  un  côté  ;  l'on  peut  à  peu  près  diagnostiquer  si  le  rétrécissement  est 
plus  central  qu'excentrique.  Jamais  elle  ne  peut  indiquer  si  l'on  a  affaire  à 
un  rétrécissement  valvulaire  simple,  ce  qui  cependant  serait  très-impor- 
tant à  savoir. 

Toutes  les  fois  que  l'on  examine  un  malade  atteint  de  rétrécissement  de 
l'urèlhre,  il  est  très-utile  de  savoir  s'il  a  été  sondé,  afin  de  diagnostiquer 
s'il  a  des  fausses  routes.  Vous  devinerez  les  fausses  routes  quand  les  ma- 
lades vous  diront  qu'ils  ont  saigné  après  le  premier  catétbérisme  et  que, 
pendant  le  passage  de  la  sonde,  ils  ont  senti  à  plusieurs  reprises  une 
piqûre. 

Vous  reconnaîtrez  qu'il  existe  une  cystite  quand  vous  trouverez  un  dépôt 
dans  l'urine  que  les  malades  ont  rendue  goutte  à  goutte. 

Enfin  vous  reconnaîtrez  une  rétention  d'urine  dans  le  rein  à  une  odeur 
urineuse  exhalée  par  le  malade,  à  l'enduit  blanc  de  la  langue  et  à  une 
absence  de  goût  chez  les  malades,  qui  ne  sentent  aucune  saveur  aux  quel- 
ques aliments  qu'ils  prennent.  Enfin  vous  reconnaîtrez  des  lésions  prosta- 
tiques, lorsque,  par  le  toucher  rectal,  vous  aurez  constaté  une  douleur 
h  la  prostate  et  quand  les  malades  urineront  par  regorgement. 

Le  pronostic  des  rétrécissements  de  l'urèthre  est  grave,  en  ce  sens  qu'on 
ne  guérit  jamais  radicalement  le  rétrécissement.  Les  chirurgiens  qui  disent 
le  contraire  à  leurs  malades  ne  disent  pas  la  vérité.  On  peut  obtenir  une 
émission  suffisamment  bonne  des  urines,  mais  les  malades,  s'ils  ne  se 
soignent  pas,  sont  exposés  à  des  récidives  de  leur  rétrécissement.  Les 
rétrécissements  de  l'urèthre  compliqués  d'une  série  intermittente  de 
rétentions  d'urine  sont  susceptibles  d'être  compliqués  de  cystites,  de 
prostatites,  et  sur  leurs  vieux  jours,  les  malades  sont  exposés  à  des  lésions 
rénales  qui  les  emportent.  Velpeau  disait  familièrement  à  ses  élèves  :  «  Il 
vaut  mieux  avoir  la  vérole  que  la  chaude-pisse.  »  Il  voulait  dire  que  les 
complications  ultérieures  des  rétrécissements  étaient  pour  ainsi  dire  fatales 
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et  que  ces  complications,  par  leur  évolution  et  leur  succession,  conduisaient 
fatalement  à  la  mort.  Mais  Velpeau  ne  parlait  que  pour  les  malades  des 
hôpitaux  qui  ne  se  soignent  pas  ou  ne  peuvent  pas  se  soigner.  Un  malade 
régulièrement  traité,  qui  fait  attention  à  lui  et  qui  se  soigne  sans  cesse, 
va^ussi  loin  que  les  malades  qui  n'ont  pas  de  rétrécissement.  Le  mot  de 
Velpeau  était  destiné  à  graver  dans  l'esprit  de  ses  élèves  les  graves  com- 
plications auxquelles  sont  exposés  les  malades  atteints  de  rétrécissements 
de  l'urèthre. 


TRENTIÈME  LEÇON 
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SOMMAIHE.  —  Indication  du  traitement.  —  Rétrécissements  difficiles  à  franchir.  — 
Critique  des  procédés  de  catéthèrisme.  —  Action  de  la  sonde  à  demeure.  -Valeur 
de  l'uréthrotomie.  —  Observation  de  rétrécissements  graves  traités  par  la  dila- 
tation. —  Endoscopie  ;  urêtlirotomie  externe.  —  Lésions  rénales  des  malades 
atteints  de  rétrécissements  de  l'urèthre. — Traitement  des  rétrécissements  inflsuu- 
matoires  et  spasmodiques. 

Il  y  a  deux  actes  à  accomplir  dans  le  traitement  des  accès  de  rétrécis- 
de  l'urèthre  : 
1°  Vaincre  la  rétention  d'urine  ; 

2°  Dilater  le  rétrécissement,  c'est-à-dire  rétablir  un  libre  passage  dans 
l'urèthre  rétréci. 

Il  y  a  un  siècle  on  ne  s'occupait  d'abord  que  de  la  rétention  d'urine  et 
Sœmering,  au  commencement  de  ce  sièclB,tout  attaché  à  ce  qu'il  avait  vu 
faire,  avait  établi  en  principe  que  le  plus  court  était  de  faire  la  ponction 
de  la  vessie,  toutes  les  fois  que  l'on  ne  pouvait  pénétrer  une  petite  sonde 
dans  la  vessie.  Les  bougies  deDaran  (1),  plus  maniables  que  les  anciennes 
bougies  de  plomb  et  de  corde  à  boyau,  les  bougies  de  toile  emplastiques 
ont  permis  de  pratiquer  moins  souvent  la  ponction  delà  vessie  ;  et  les  bou- 
gies dégomme  (2),  imaginées  à  Paris  par  Lasserre,  ont  enfin,  pour  tou- 
jours, mis  le  chirurgien  à  même  de  renoncer  à  la  ponction  de  la  vessie, 
même  avec  l'appareil  aspirateur  de  Dieulafoy  et  un  trocart  capillaire. 
Cette  dernière  opération  n'est  pas  plus  innocente  que  l'ancienne  ponction 
avec  le  trocart  de  5  millimètres.  Il  y  a  deux  cas  de  mort,  publiés  à  la 
suite  de  la  ponction  capillaire  de  la  vessie  avec  aspiration,  chez  des  nia- 

(1)  Daran,  Recueil  et  observations  chirurgicales  sur  les  maladies  de  l'urèthre  (.4vi- 
giion,  1745).  Ce  Daran  était  jugû  scvcrement  par  llimtcr  et  tous  les  contemporains  ont 
méprisé  son  caractère  qui  était  celui  d'un  charlatan. 

(2)  Toile  enduite  d'un  mélange  siccatif  d'huile  de  lin,  soutenue  ou  non  par  un  man- 
drin intérieur  en  plomb. 
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lades  atteints  de  rétention  d'urine.  Ils  sont  publiés  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  (1869  h  1874). 

Synie  disait  que  quand  il  sortait  une  goutte  d'urine  de  l'urètlire  on  pou- 
vait toujours  passer  une  sonde.  Cette  opinion  a  toujours  été  la  mienne. 
Il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  de  l'urètlire  infranchissables.  Il  n'y  a  des 
rétrécissements  infranchissables  que  parce  que  le  chirurgien  ne  sait  pas 
les  franchir. 

II  y  a  cependant  des  cathétérismes  difficiles.  Jusqu'à  ce  jour,  depuis 
vingt  ans  que  je  fais  de  la  chirurgie  comme  interne  ou  comme  chef  de 
service,  je  n'ai  pas  encore  rencontré  un  cas  de  rétrécissement  de  l'urèthre 
qui  exigeât  une  ponction  de  la  vessie.  Une  seule  fois  j'ai  fait  l'uréthroto- 
raie  externe;  c'était  chez  un  malade  que  j'avais  déjà  sondé  avec  une  bougie 
fine,  et  qui  avait  un  abcès  péri-prostatique  en  même  temps  que  son  rétré- 
cissement ;  l'abcès  était  ouvert  dans  l'urètlire,  et  comme  on  ne  pouvait 
attendre  la  dilatation  du  rétrécissement  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus, 
il  fallut  inciser  le  périnée  pour  évacuer  le  pus,  et  cette  incision  n'a  pas  été 
suffisante,  car  l'infiltration  d'urine  existait  en  même  temps  sous  le  péri- 
toine, parce  que  l'abcès  s'était  ouvert  à  la  fois  dans  l'urèthre  et  sous  le 
péritoine.  Hors  ce  cas,  je  n'ai  jamais  vu  de  malades  dont  la  situation 
exigeât  la  ponction  de  la  vessie.  Jamais  il  ne  m'est  arrivé  de  ne  pouvoir 
franchir  un  rétrécissement. 

Qu'est-ce  que  les  rétrécissements  difficiles  à  franchir? 

Voici  les  cas  principaux  : 

Deux  rétrécissements  dans  l'urèthre  et  dont  la  lumière  n'est  pas  dans  un 
même  axe. 

Un  rétrécissement  excentrique,  rétrécissement  valvulaire  (et  c'est  ce  qui 
existe  dans  certains  rétrécissements  d'origine  traumatique)  ou  rétrécisse- 
ment avec  fongosités  irrégulières  déviant  le  canal. 

Les  rétrécissements  déjà  sondés  en  avant  desquels  une  fausse  route  a 
été  faite. 

Aucun  moyen  ne  permet  de  savoir  à  l'avance  si  le  rétrécissement  est 
central  ou  excentrique.  Il  y  a  bien  les  bougies  à  empreintes  (1),  mais  ce 
moyen  est-il  pratique  quand  il  faut  se  presser  de  faire  uriner  des  malades 

(1)  Les  sondes  à  empreintes  de  Ducamp  sont  des  sondes  creuses  ouvertes  des  deux 
côtés  dans  laquelle  passe  un  fil  de  soie  à  nœud  dont  le  bout  est  fixé  au  pavillon  de  la 
sonde  et  sur  l'autre  extrémité  duquel  est  passé  de  la  cire  jaune  qui  se  trouve  aussi  pro- 
longer la  sonde  de  2  centimètres.  La  cire  est  légèrement  chauffée  dans  les  doigts  avant 
l'introduçtion  de  la  sonde  et  celle-ci  est  poussée  jusqu'au  rétrécissement  sur  lequel  clic 
est  pressée  pendant  une  minute  environ,  on  retire  la  sonde  avec  précaution  et  on  cou- 
slate  une  empreinte  plus  ou  moins  visible. 
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et  quand  on  s'exposo  à  laisser  un  peu  de  cire  dans  la  lumière  du  rétrécis- 
sement. On  peut  dire  seulement  que  les  rétrécissements  d'origine  trau- 
matique  sont  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  valvulaires. 

En  face  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre  compliqué  de  rétention  d'urine, 
il  faut  passer  immédiatement  une  sonde  qui  permette  à  l'urine  de  sortir.  • 

Ne  vous  arrêtez  à  aucun  des  traitements  proposés  autrefois  et  renouvelés 
de  vingt  ans  en  vingt  ans,  tels  que  les  injections  forcées  d'air  de  Théo- 
dore de  Mayern  et  les  injections  d'eau  d'Amussat,  le  dilatateur  à  air  d'Ar- 
nott,  etc. 

Il  n'y  a  que  le  cathétérisme  forcé  de  réellement  applicable,  par  exem- 
ple le  cathétérisme  avec  les  sondes  métalliques  à  bout  arrondi,  qui  dila- 
tent le  rétrécissement  avec  force  et  exposent  à  des  déchirures  graves  de 
l'urèthre.  (C'est  là  le  procédé  de  Mayor,  de  Lausanne.  Il  a  produit  sou- 
vent des  désastres.  Je  me  rappelle  avoir  reçu  en  1864,  à  l'hôpital  Beaujon, 
un  malade  auquel,  en  ville,  on  avait  fait  le  cathétérisme  forcé,  une  sonde 
métallique  avait  fait  une  fausse  route  en  avant  du  rétrécissement  et  avait 
pénétré  dans  la  vessie  à  travers  les  corps  caverneux  et  la  prostate  sans 
passer  par  l'urèthre,  le  malade  est  mort  dans  les  vingt-quatre  heures.) 
Boyer  avait  imaginé  une  sonde  conique  à  un  seul  œil  pour  pénétrer  de 
force  dans  les  rétrécissements;  Roux  avait  adopté  cette  sonde;  j'ai  vu  Vel- 
peau  s'en  servir.  Mais  il  fallait  une  main  bien  exercée  pour  se  servir 
de  cet  instrument  sans  faire  des  fausses  routes,  même  en  arrière  du 
rétrécissement.  Dupuytren  introduisait  une  sonde  métallique  jusqu'au 
rétrécissement,  l'engageait  un  peu  dans  le  rétrécissement,  et  celui-ci,  sui- 
vant Dupuytren,  finissait  par  s'ouvrir  et  laisser  passer  la  sonde. 

Comment  tous  ces  procédés,  vantés  par  des  hommes  capables  de  les 
faire  adopter,  ont  été  abandonnés;  comment  toutes  les  réinventions 
modernes  de  ces  procédés  sont  tombées  ;  c'est  aux  observations  publiées 
par  les  élèves  les  plus  attachés  à  ces  maîtres  qu'il  faut  le  demander  :  c'est 
aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique  qu'il  faut  le  demander,  à  cette  col- 
lection où  se  trouvent  la  plupart  des  cas  de  mort  qui  n'auraient  pas  été 
publiés  sans  l'intérêt  que  la  Société  prend  aux  faits  pathologiques.  Tous 
ces  procédés  ont  été  effacés  par  le  simple  procédé  des  anciens  :  le  passage 
d'une  bougie  à  demeure.  Les  bougies  de  corde  à  boyau,  celles  d'ivoire  ra- 
molli de  Charrière,  les  bougies  de  baleine  de  Guillon,  les  bougies  emplas- 
tiques  en  gomme  surtout,  qui  sont  des  œuvres  de  la  fm  du  dernier  siècle, 
et  que  ne  remplaceront  ni  les  bougies  de  gutta-percha,  ni  celles  de  soie  de 
Florence,  ont  toujours  eu  une  supériorité  sur  tous  les  procédés  de  cathété- 
risme forcé. 
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La  simple  bougie  de  gomme,  dont  le  calibre  est  gradué  de  millimètre 
en  millimètre,  d'après  l'intelligente  filière  de  Cliarrière,  est  sans  contredit 
le  meilleur  moyen  de  vaincre  la  rétention  d'urine  causée  par  un  rétrécis- 
sement. C'est  là  le  procédé  de  la  sonde  à  demeure. 

Vous  êtes  en  présence  d'un  malade  qui  a  un  rétrécissement  et  ne  peut 
plus  uriner  que  goutte  à  goutte;  sa  vessie,  distendue  par  l'urine,  se  vide 
cependant  un  peu.  Voici  ce  que  vous  devez  faire  :  une  bougie  n»  2  ou  3, 
préalablement  graissée  avec  de  l'huile,  est  introduite  dans  l'urètlire,  en 
suivant  la  face  inférieure  de  ce  conduit,  afin  d'éviter  de  tomber  dans  une 
lacune,  que  Hunter  avait  bien  remarquée  et  que  M.  A.  Guérin  a  décrite  et 
attribuée  à  une  valvule  normale  de  l'urèthre  au  niveau  de  l'union  du 
gland  avec  les  corps  caverneux.  La  bougie  est  arrêtée  au  niveau  du  rétré- 
cissement, mais  avec  du  temps  et  de  la  patience  on  la  fait  passer  dans  le 
rétrécissement.  Cela  est  quelquefois  très-facile,  et  un  chirurgien  habile, 
doué  d'une  main  légère,  qui  sonde  pour  la  première  fois  un  rétrécisse- 
ment qui  n'a  pas  encore  été  touché,  doit  passer  sans  faire  de  fausses 
outes. 

On  évitera  de  faire  des  fausses  routes  par  un  moyen  bien  simple  :  il 
suffit  de  faire  tourner  la  sonde  sur  son  axe  pendant  qu'on  l'introduit.  Tout 
le  monde  sait  qu'en  tournant  un  instrument  sur  son  axe  on  le  fait  tou- 
jours mieux  pénétrer  dans  un  petit  pertuis  qu'en  l'y  poussant  directe- 
ment. 

Dans  les  cas  de  fausse  route  ou  de  rétrécissement  excentrique,  les  cathé- 
térismes  difficiles  seront  exécutés  de  la  sorte  : 

On  introduit  une  bougie  du  n"  3  ou  2,  à  bout  conique  et  sans  olive,  et 
lorsqu'on  arrive  sur  le  rétrécissement,  si  le  malade  a  la  sensation  d'une 
piqûre,  on  est  dans  la  fausse  route.  Il  faut  retirer  un  peu  la  sonde  et 
recommencer  l'introduction  en  faisant  exécuter  à'  la  sonde  un  mouvement 
de  vrille.  S'il  sort  du  sang,  c'est  une  preuve  que  l'on  a  touché  la  fausse 
route;  alors,  il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  Phillips  :  on  fait  lever  les 
malades  et  on  cherche  à  passer  la  sonde  pendant  que  le  malade  est 
debout;  si  l'on  ne  réussit  pas,  on  fait  coucher  le  malade,  on  change  de 
côté,  on  sonde  le  malade  à  droite  si  on  l'avait  sondé  à  gauche,  ou  récipro- 
quement. 

Vous  l'avez  vu,  je  ne  manque  jamais  de  dire  aux  malades  de  faire  de 
grands  efforts  pour  uriner  pendant  que  je  tâtonne  avec  la  sonde  pour 
pénétrer  dans  le  rétrécissement;  la  plupart  parviennent  à  uriner  un  peu. 
Les  malades  rendent  presque  toujours  quelques  gouttes  d'urine,  et  à  ce 
moment  précis  on  passe  quelquefois  avec  une  grande  facilité;  dans  d'autres 
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cas  on  arrive,  après  avoir  échoué  par  tous  les  moyens,  en  tirant  forte- 
ment sur  le  gland,  on  allongeant  ainsi  la  verge,  et  en  la  faisant  glisser, 
pour  ainsi  dire,  sur  la  bougie.  Pendant  celte  élongation  de  la  verge,  la  •. 
muqueuse,  très-élastique,  s'étire,  les  lèvres  de  la  fausse  route  se  rappro-  ■ 
client  et  sont  fermées  à  la  bougie;  en  même  temps,  le  canal  allongé  se  i 
rétrécit,  et  ce  rétrécissement  de  l'urèthre,  artificiellement  produit,  forme 
un  cône  allongé  qui  conduit  directement  sur  la  lumière  du  rétrécissement. 
Dans  deux  observations  citées  plus  loin,  c'est  par  ce  seul  moyen,  après 
avoir  épuisé  tous  les  autres,  que  je  suis  parvenu  à  passer  une  bougie 
du  n°  3. 

Je  fais  bon  marché  du  procédé  de  Ducamp  et  de  M.  Mercier, 
employé  pour  les  rétrécissements  excentriques.  Ce  procédé,  qui  consiste 
à  introduire  une  sonde  ouverte  du  bout  jusqu'au  rétrécissement,  et  dans 
laquelle  on  introduit  trois  ou  quatre  bougies  fines,  que  l'on  pousse  cha- 
cune à  son  tour,  jusqu'à  ce  que  l'une  d'elles  pénètre  dans  la  lumière  du 
rétrécissement,  peut  être  employé  beaucoup  plus  simplement  et  avec  le 
même  fruit  :  on  introduit  deux  bougies  de  volume  à  peu  près  égal,  une  du 
n"  3  et  une  du  n"  2,  et  on  pousse  alternativement  l'une  et  l'autre  ;  il  y  en 
a  toujours  une  des  deux  qui  finit  par  passer.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
placer  dans  l'urèthre  six  ou  huit  bougies  très-fines,  comme  le  faisait 
Beniquié.  Les  bougies  en  vrille  de  Dieulafoy,  les  bougies  tortillées  de 
Leroy  d'Étiolles,  rendent  parfois  des  services,  mais  il  ne  faut  pas  trop  y 
compter. 

Pour  les  rétrécissements  excentriques  ou  calleux,  on  emploie  la  bougie 
filiforme  en  baleine  de  Phillips,  que  l'on  tortille  du  bout.  Cette  bougie  est 
très-dangereuse  en  des  mains  inhabiles,  et  il  faut  toujours  avoir  soin  de  l'in- 
troduire par  le  bout  qui  présente  un  petit  renflement  olivaire.  Cette  bougie 
peut  toujours  être  remplacée  par  une  bougie  du  même  calibre,  mais  à  la 
condition  qu'elle  soit  neuve,  c'est-à-dire  que  celle-ci  ne  soit  pas  trop  ramol- 
lie (1). 

Dans  les  rétrécissements  excentriques,  où  le  cathétérisme  avec  une 
petite  bougie  un  peu  molle  est  très-difficile,  on  passe  facilement  en  intro- 
duisant une  bougie  du  n"  8  ou  10  jusqu'au  rétrécissement,  et  on  passe  à 
côté  une  bougie  plus  petite,  n»  3  ou  4,  et  en  tâtonnant  on  arrive  assez 
facilement  à  la  faire  passer;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  un  garçon  de  qua- 
torze ans  que  nous  avons  traité  l'année  dernière,  et  chez  lequel  nous 
avons  vu  naître  le  rétrécissement  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  périnée, 

(1)  Pour  que  les  sondes  de  gomme  restent  comme  neuves  et  ne  se  ramollissent  pas,  il 
suffit  de  les  conserver  en  uii  lieu  très-froid. 
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qui  avait  causé  une  déchirure  de  l'urctlire.  Le  rétrécissement,  traité  avan 
la  rétention  complète  d'urine,  ne  pouvait  être  franchi  qu'à  l'aide  de  deux 
sondes  du  n"  8  et  du  n"  4;  le  n"  i  passait  le  plus  souvent  et  quelquefois 
c'était  le  n°  8.  Ce  rétrécissement  a  été  dilaté,  et  le  malade  a  fini  par  se 
sonder  régulièrement  chaque  jour  avec  une  sonde  du  n"  10  ou  12. 

Lorsqu'il  y  a  deux  rétrécissements  dans  l'urèthre,  le  cathétérisme  peut 
être  très-difficile,  mais  il  est  toujours  possible,  d'abord  parce  que  les  deux 
rétrécissements  ne  sont  pas  également  serrés,  il  y  en  a  toujours  un  qui 
est  plus  serré.  L'ancienne  chirurgie  nous  avait  enseigné  qu'il  fallait  dila- 
ter d'abord  le  premier  rétrécissement,  et  que  le  second  était  ensuite 
traité.  Ceux  qui  ont  réussi  de  la  sorte  ne  se  sont  pas  bien  rendu  compte 
des  faits;  on  s'est  appuyé  sur  une  théorie  que  les  faits  ne  justifient  point, 
îl  arrive  de  deux  choses  l'une  :  ou  que  le  rétrécissement  le  plus  serré  est 
le  plus  antérieur,  ou  que  c'est  le  postérieur;  si  c'est  le  postérieur  qui  est 
le  plus  serré,  on  croit  faire  une  dilatation  alors  que  l'on  est  arrêté  seule- 
ment par  le  second  rétrécissement,  et  le  premier  rétrécissement  ne  paraît 
être  serré  que  parce  que  l'on  se  sert  d'une  grosse  sonde.  Si,  au  contraire, 
on  s'est  servi  d'une  sonde  fine,  elle  passe  dans  les  deux  rétrécissements, 
et  c'est  là  de  la  vraie  chirurgie,  de  la  chirurgie  bien  comprise.  Si  c'est  le 
rétrécissement  antérieur  qui  est  le  plus  serré,  on  ne  s'aperçoit  qu'il  y  a 
un  second  rétrécissement  que  quand  on  passe  ultérieurement  une  sonde 
plus  grosse  que  celle  qui  a  été  placée  les  premiers  jours  dans  l'urèthre. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  double  très-serré,  il  faut  se  servir  d'une 
bougie  un  peu  dure,  et  si  elle  ne  passe  pas  facilement,  on  peut  se  servir 
de  la  bougie  de  baleine,  mais  à  la  condition  de  chauffer  celle-ci  dans 
l'eau  chaude,  pour  qu'elle  soit  moins  dure  que  la  baleine  froide  et  plus 
résistante  que  la  bougie  de  gomme;  mais  la  bougie  de  baleine  est  toujours 
moins  inoffensive  qu'une  bougie  de  gomme  assez  ferme. 

Une  fois  la  bougie  passée  et  fixée  à  demeure,  la  rétention  d'urine  est 
vaincue,  les  malades  urineront  dans  les  six  heures,  et,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  dans  les  douze  heures,  mais  à  une  condition  expresse,  c'est 
que  vous  mettrez  les  malades  dans  un  bain  pendant  une  heure,  et  au  bout 
de  dix  heures  on  renouvelle  ce  bain  si  le  malade  n'a  pas  uriné.  Le  rétré- 
cissement serré  sur  la  bougie  se  dilate,  c'est-à-dire  que  la  bougie  com- 
prime les  petites  fongosilés  du  rétrécissement,  comme  une  compression 
avec  du  diachylum  comprime  les  bourgeons  charnus  des  ulcères  extérieurs. 

Une  fois  le  chemin  fait,  l'urine  coule  goutte  à  goutte,  puis  par  jet.  La 
vessie  met  quelquefois  vingt-quatre  heures  à  se  vider,  et  c'est  pour  cela 
que  des  chirurgiens  tels  que  Nélaton  ont  fait  la  ponction  de  la  vessie' 
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quoiqu'une  bougie  eût  été  placée  à  demeure  dans  l'urèthre.  Un  de  nos 
internes  a  fait  la  môme  chose  chez  un  malade  dont  l'ohservation  est  rela- 
tée plus  loin;  j'en  ai  été  k  moitié  contrarié  :  quoique  je  jugeasse  la  ponc- 
tion inutile,  cela  a  été  l'occasion  de  démontrer  l'inutilité  de  la  ponction  de 
la  vessie  dans  des  cas  serahlables.  D'abord,  il  a  été  prouvé  que  le  malade  ' 
n'avait  pas  été  mis  dans  le  bain,  comme  cela  avait  été  prescrit  ;  puis,  le  lende- 
main delà  ponction,  j'ai  réintroduit  une  bougie,  et  le  malade,  dont  la  vessie 
distendue  remontait  presque  jusqu'à  l'ombilic,  n'a  vidé  complètement  sa  ves- 
sie que  le  surlendemain,  mais  il  avait  uriné  dans  le  bain  autour  de  la  sonde. 
Le  malade  se  trouvait  dans  les  mômes  conditions  que  le  premier  jour,  et  sans 
ponction  de  la  vessie,  et  à  l'aide  des  bains  seulement,  la  vessie  s'est  vidée 
complètement  en  quarante-huit  heures.  Il  ne  faut  pas  se  presser,  les 
malades  qui  ont  une  bougie  dans  l'urèthre  finissent  toujours  par  uriner.  Il 
est  même  utile,  pour  que  la  dilatation  du  rétrécissement  soit  rapide,  que 
la  vessie  ne  se  vide  pas  d'un  seul  coup,  la  pression  de  la  vessie  sur  l'urine 
et  la  force  transmise  d'arrière  en  avant  sur  le  rétrécissement  n'est  pas 
inutile  pour  le  dilater. 

Quelques  cbirurgiens  se  croient  obligés  à  tort  de  vider  immédiatement 
la  vessie.  Dans  ce  but,  Amussat  avait  une  bougie  qu'il  pouvait  rallonger  à 
l'aide  d'un  mandrin,  et  sur  ce  mandrin  et  sur  la  sonde  conductrice  il 
î^lissait  des  sondes  ouvertes  des  deux  bouts.  Desault  attachait  un  ûl  à  une 
bougie  introduite  et  faisait  passer  sur  le  fd,  puis  sur  la  bougie,  une  sonde  ou- 
verte des  deuxbouts.Phillips  avait  une  bougie  filiforme  au  pavillon  de  laquelle 
était  un  pas  de  vis  sur  lequel  on  vissait  le  bout  d'une  sonde,  et  on  poussait 
le  tout  dans  la  vessie.  Tous  ces  procédés  sont  rationnels,  mais  ils  sont  inu- 
tiles; ils  font  d'ailleurs  de  la  dilatation  forcée,  et  cela  n'est  pas  sans  danger. 

Quand  le  grand  bain  d'une  heure  n'a  pas  permis  au  malade  de  vider  sa 
vessie,  on  obtient  quelquefois  une  évacuation  plus  rapide  en  appliquant 
dix  sangsues  au  périnée,  ou  en  plaçant,  comme  le  recommandait  J.-J. 
Cazenave,  un  morceau  de  glace  dans  le  rectum. 

On  a  quelquefois  tenté  de  vaincre  les  rétrécissements  par  des  moyens 
expèditifs  permettant  immédiatement  le  passage  d'une  sonde,  on  s'est 
exposé  témérairement  à  de  gros  dangers  et  on  y  est  tombé.  Je  ne  vous 
parlerai  pas  de  tous  les  instruments  inventés  et  réinventés  :  la  sonde  tro- 
cart  de  Chopart,  le  long  trocart  explorateur  de  Rizzoli,  la  sonde  tarière 
de  Uytterhoven,  la  cautérisation  instantanée  à  l'aide  d'un  peu  de  potasse 
enchâssée  dans  une  boule  de  cire  de  Langslon,  un  fil  galvanique  (car  le 
galvano-cautôre  a  été  mis  à  tout).  Tous  ces  moyens  violents  et  aveugles 
sont  très-dangereux,  et  ne  sont  point  de  la  saine  chirurgie  :  ils  sont  bons  à 
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mettre  clans  des  livres  pour  les  publier,  les  chirurgiens  qui  ont  du  bon 
sens  ne  doivent  point  s'y  arrêter,  car  il  n'y  a  aucun  moyen  de  savoir 
quelle  est  l'épaisseur  de  l'urèthre  rétréci,  et  s'engager  à  perforer  le  rétré- 
cissement d'un  canal  aussi  étroit  et  aussi  fragile  que  l'urèthre,  c'est  se 
tromper  soi-même  ou  tromper  les  autres. 

Une  fois  une  bougie  n"  3  ou  4  introduite  dans  l'urèthre,  on  l'y  laisse  de 
trois  à  quatre  jours  ;  si  elle  tombe  parce  qu'elle  est  mal  attachée,  on  la 
replace.  Pendant  ces  quatre  jours,  on  voit  quelquefois  un  suintement 
muqueux,  une  uréthrite  apparaître;  ne  croyez  pas  que  ce  soit  le  passage 
de  la  bougie  qui  en  soit  la  cause  :  c'est  l'écoulement  révélateur  de  l'in- 
flammation de  l'urèthre  qui  a  causé  l'accès  aigu  de  rétrécissement.  Le  cin- 
quième jour,  on  applique  une  bougie  d'un  numéro  plus  fort,  du  5  ou  du 
7,  et  on  la  laisse  deux  jours.  On  continue  de  la  sorte  jusqu'à  ce  que  l'on 
puisse  passer  le  n"  16  de  la  filière  Charrière.  Quelquefois  la  bougie,  mal 
attachée,  tombe,  et  le  canal  n'est  pas  dilaté  pendant  une  nuit.  Il  ne  faut  pas 
s'étonner  si  on  ne  peut  pas  réintroduire  la  bougie  du  même  numéro,  on 
est  obligé  de  rétrograder  et  de  passer  une  bougie  plus  fine.  Le  malade  doit 
prendre  un  grand  bain  d'une  heure  tous  les  jours  où  l'on  change  la  sonde. 

On  a  dit  et  répété  que  l'on  était  obligé  parfois  de  suspendre  la  dilata- 
tion parce  que  les  malades  avaient  des  accès  de  fièvre.  Cela  a  été 
observé,  je  n'en  disconviens  point  ;  mais  ce  que  les  praticiens  ont  oublié 
de  dire,  c'est  qu'ils  avaient  commis  une  petite  faute  :  ils  avaient  introduit 
trop  tôt  une  grosse  bougie  qui  était  trop  serrée  dans  le  rétrécissement,  ou 
bien  ils  avaient  fait  une  fausse  route. 

Sachez  qu'une  bougie  filiforme  n"  1  de  la  filière  Charrière,  lorsqu'elle 
est  restée  trois  jours  en  place,  permet  l'introduction  d'une  bougie  n°  4 
lorsqu'on  remplace  la  bougie.  Cela  prouve  que  l'élargissement  du  canal  ne 
commande  pas  que  les  sondes  soient  très-serrées  au  moment  où  on  les 
applique.  L'urine,  en  coulant  autour  de  la  sonde,  dilate  de  son  côté  le 
rétrécissement.  Mais  il  ne  faut  pas  dépasser  les  limites  de  la  dilatation 
progressive  du  rétrécissement,  il  ne  faudrait  pas  mettre  par  exemple  une 
bougie  du  n°  8  immédiatement  après  une  bougie  du  n"  2. 

Jusqu'à  quand  doit-on  laisser  les  sondes  à  demeure?  Vous  avez  un  cri- 
térium sûr  :  c'est  le  moment  où  vous  ne  trouvez  plus  sur  la  bougie  une 
traînée  de  pus  qui  correspond  au  point  où  la  bougie  était  serrée  par  le 
rétrécissement.  Vous  remarquerez,  en  effet,  que  dans  les  premiers  jours 
où  vous  retirez  les  bougies,  il  y  a  une  trace  de  pus  sur  la  sonde,  et  elle 
diminue  plus  tard,  pour  disparaître  tout  à  fait  du  vingt  au  trentième  jour. 
En  même  temps,  lorsqu'on  presse  sur  l'urèthre  à  l'extérieur,  on  constate 
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que  la  douleur  à  la  pression  diminue,  et  finit  par  disparaître  dans  le  point 
où  on  avait  constaté  au  début  une  douleur  et  une  induration  qui  révélaient 
le  siège  du  rétrécissement. 

Lorsque  toute  trace  d'inllammalion  a  disparu,  on  dilate  le  rétrécisse- 
ment avec  les  cathéters  de  Beniqué.  Ces  sondes,  graduées  à  1/2  milli- 
mètre, sont  introduites  depuis  le  n"  33,  correspondant  à  la  bougie  18  de 
la  filière  Charrière,  jusqu'au  48  ou  50.  Elles  sont  introduites  six  par  jour 
successivement,  et  la  dernière  introduite  reste  en  place  une  heure.  Tous 
les  jours  pendant  lesquels  dure  ce  traitement,  on  doit  commencer  par  la 
sonde  de  deux  numéros  au-dessous  de  celle  qui  a  été  introduite  la  der- 
nière le  jour  précédent.  Les  malades  doivent  ensuite,  après  ce  traitement, 
passer  tous  les  matins  et  tous  les  soirs  une  bougie  n"  15  de  la  filière 
Charrière,  à  bout  conique,  munie  d'une  olive.  Si  le  canal  est  bien  dilaté 
de  la  sorte  pendant  six  mois,  la  guérison  relative  peut  être  assurée  pour 
dix  ans  au  moins.  Seulement,  toutes  les  fois  que  les  malades  ont  fait  des 
libations,  une  marche  forcée  ou  des  excès,  de  quelque  nature  qu'ils 
soient,  ils  doivent  prendre  de  grands  bains,  boire  une  tisane  rafraîchis- 
sante, et  laisser  le  soir  leur  sonde  dix  minutes  en  place. 

Civiale,  qui  a  touché  à  toutes  les  maladies  des  voies  urinaires  sans 
avoir  l'instruction  médicale  première  nécessaire,  et  qui  n'était  pas  tou- 
jours très-strict  dans  ses  observations,  a  voulu  changer  le  traitement  des 
rétrécissements  par  la  dilatation  (1):  il  faisait  sonder  les  malades  plusieurs 
fois  par  jour,  espérant  ainsi  éviter  une  uréthrite,  qu'il  supposait  liée  à  la 
sonde  à  demeure,  et  permettre  aux  malades  de  circuler.  J'ai  passé  une 
partie  d'une  nuit  à  faire  uriner  un  malade  le  premier  jour  où  ce  traitement 
avait  été  appliqué,  le  chirurgien  avait  sondé  trois  fois  dans  la  journée,  et 
k  deux  heures  du  matin  le  malade  avait  la  strangurie  la  plus  complète; 
j'ai  mis  une  bougie  k  demeure,  et  le  malade,  placé  dans  un  bain,  a  uriné 
au  bout  d'une  heure. 

Vous  verrez  plus  loin  une  observation  de  Civiale  lui-même  où  cette 
méthode  de  cathétérisme  intermittent  l'a  conduit  à  faire  quatre  uréthrolo- 
mies  sur  le  même  malade.  Cette  manière  de  pratiquer  la  dilatation  est 
absolument  contraire  à  la  théorie  de  l'action  des  bougies  à  demeure,  et 
celte  dilatation  ne  peut  être  mieux  comparée  qu'à  un  pansement  qui  ne 
serait  appliqué  sui-  un  ulcère  que  trois  fois  par  jour  pendant  10  minutes. 
Que  l'on  fasse  de  la  dilatation  intermittente  à  la  fin  du  traitement,  tres- 
bien,  mais  au  début,  cela  est  absolument  déraisonnable. 
.  (I)  Civiale,  Trcdlé  pratique  sur  Jes  maladies  des  organes  génito-ur inaires,  3»  édiiion. 
Paris,  1858-1860. 
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Le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre  par  les  sondes  à  demeure 
doit  être  secondé  par  des  soins  locaux  et  par  une  hygiène  appropriée.  S'il 
y  a  des  douleurs  vives  au  périnée,  on  y  mettra  quelques  sangsues,  les 
malades  prendront  des  lavements  émollicnts,  et  on  entretiendra  la  liberté 
du  ventre.  Les  malades  prendront  une  nourriture  herbacée,  des  viandes 
blanches,  et  s'abstiendront  de  vin  pur,  de  bière  et  de  café  pendant  le 
temps  que  durera  la  dilatation.  Les  malades  qui  ont  une  sonde  à  demeure 
ne  doivent  pas  marcher,  ils  doivent  garder  le  repos  au  moins  pendant  les 
quinze  premiers  jours  de  la  dilatation;  les  malades  qui  marchent  avec 
une  sonde  à  demeure  s'exposent  à  des  cystites  du  col  et  à  des  orchites.  Ne 
croyez  pas  que  la  sonde  seule  soit  capable  de  causer  une  uréthrile  et  une 
prostatite,  la  sonde  n'a  pas  de  propriété  pTus  irritante  que  l'urine,  et  les 
malades  n'ont  d'uréthrite  et  de  prostatite  que  quand  l'urèthre  est  malade 
par  le  seul  fait  du  rétrécissement,  ou  d'une  uréthrite  antérieure,  car  il  y 
a  des  malades  chez  lesquels,  pendant  le  dernier  temps  de  la  dilatation,  il 
n'y  a  pas  de  traces  d'uréthrite. 

La  théorie  de  l'action  des  bougies  à  demeure  doit  être  interprétée 
autrement  que  ne  le  faisait  Hunter. 

Ce  n'est  point  par  ulcération  que  la  bougie  à  demeure  agit  sur 
le  rétrécissement,  ce  n'est  pas  par  dilatation  des  tissus  fibreux,  c'est  par 
un  mécanisme  voisin  de  celui  qu'exerce  la  compression  sur  les  fongosités 
des  ulcères  du  tégument.  La  bougie  à  demeure  peut  être  considérée 
comme  un  pansement  compressif.  Ce  qu'on  appelle  la  dilatation  d'un 
rétrécissement,  c'est  doncla  diminution  du  gonflement  inflammatoire  de 
l'urèthre.  On  n'opère  réellement  la  dilatation  du  rétrécissement  que 
quand  l'on  emploie  les  bougies  Beniqué.  Tout  ce  que  l'on  a  écrit  sur 
l'uréthrotomie  et  la  cautérisation  des  rétrécissements  ne  détruit  pas  la 
théorie.  L'uréthrotomie  scarifie  des  parties  enflammées.  La  cautérisation 
détruit  également  les  parties  enflammées  et  les  modifie  en  vertu  d'une 
action  substitutive,  comme  les  collyres  dans  les  maladies  oculaires;  il  est 
à  remarquer,  d'ailleurs,  que  même  après  l'uréthrotomie  et  la  cautérisa- 
tion du  rétrécissement,  le  passage  et  le  maintien  d'une  sonde  à  demeure 
sont  nécessaires.  Cela  revient  à  dire  que  la  compression  est  toujours  la 
partie  indispensable  du  traitement. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  ont  été  traités  par  la  dilatation  rapide 
soit  avec  la  bougie  de  baleine  à  renflements  progressivement  plus  gros  de 
Guillon,  soit  avec  de  grosses  sondes  de  grosseur  progressive  successive- 
ment introduites,  procédé  de  Mayor  et  de  Beniqué,  soit  à  l'aide  d'une 
bougie  sans  fin,  de  grosseur  progressive,  (procédé  de  M.  L.  Lefort,  1876), 
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soit  ù  l'aide  de  dilalalciirs  mécaniques,  dont  le  premier  type  connu  est  t 
le  terlinum  de  Mariaiuis  Sanctiis,  catiiéler  bifide  se  dilatant  de  dedans  • 
en  dehors  par  inlroduclion  d'un  mandrin  entre  les  deux  lames  du  catlié-  - 
ter.  On  voit  que  c'est  là  le  principe  du  dilatateur  de  Perrève  fig.  25. 


If    "  /J 

Les  lieux  tiges  du  dilatutour  et  les  châssis,  lih  rainure  destinée  à  être  serrée  par  les  pinces,  cUissis  s». 


Le  conducteur. 


Mandrin  creux. 


Le?  tiges  et  le  conducteur  assemblés  par  les  cliàssis. 


-î —  g  Z 


Un  mandrill  glissé  sur  le  conducteur  entre  les  tijes. 


Dilatateur  muni  d'une  bougie  conductrice. 
FiG.  25.  —  Dilatateur  de  Perrève. 


Ce  dilatateur  a  été  modifié  de  plusieurs  manières,  mais  toujours  d'après 
le  même  principe. 

M.  Langlebert  vient  d'imaginer  un  procédé  pour  faire  la  dilatation 
rapide,  et  son  but  était  de  supprimer  la  douleur  que  cause  le  frottement 
de  l'instrument  sur  le  rétrécissement.  Ses  instruments  constituent  un  dila- 
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tateur  différent  de  celui  de  Perrève  en  ce  que  la  dilatation  se  fait  sur  tous 
les  points  du  rélrécisseaient,  comme  le  ferait  l'ampoule  d'Arnolt  ou  une 
boule  de  caoutchouc  des  dilatateurs  à  air  modernes.  Voici  l'appareil  mstru- 
meutal  fig.  26  : 


FiG.  26.  —  Dilatateur  de  Langleberl  (*). 


Des  bougies  conductrices  creuses,  fendues  depuis  le  pavillon  jusqu'à 
3  centimètres  du  bout,  sont  introduites  dans  l'urèthre  et  dans  le  rétrécis- 
sement. On  passe  ensuite  dans  la  bougie  des  mandrins  de  grosseurs  diffé- 
rentes; ils  sont  conduits  jusqu'au  bout  de  la  fente  de  la  bougie  conduc- 
trice où  ils  sont  arrêtés.  Ce  procédé  met  à  l'abri  des  fausses  routes,  mais 
il  ne  garantit  pas  contre  les  déchirures  de  l'urèthre  au  voisinage  du  rétré- 
cissement, ce  qui  est  l'écueil  du  traitement  des  rétrécissements  par  la  dilata- 
tion. Je  n'ai  jamais  rencontré  jusqu'ici  la  nécessité  d'une  dilatation  forcée  du 
rétrécissement,  et  j'ai  vu  des  récidives  rapides  de  rétrécissements  traités 
par  la  dilatation  forcée  exécutée  par  d'autres  mains  que  les  miennes. 

La  dilatation  forcée  est  mauvaise  en  soi. 

La  cautérisation  du  rétrécissement  de  l'urèthre  proposée  par  Wately, 
Wisemann,  Roncalli,  Hunter,Macilvain,  Jobert,  F.  Lallemand,  n'a  jamais  eu 
de  grands  partisans  en  France.  Civiale  s'en  était  engoué  un  instant.  Les 
uns  cautérisaient  directement  avec  des  précipités  rouges  comme  Hunter, 
et  le  caustique  était  porté  sur  le  rétrécissement  à  l'aide  d'une  sonde  creuse. 
Les  autres,  comme  Jobert,  employaient  l'alun  ou  la  potasse  portés  dans  le 
rétrécissement  sur  le  bout  d'une  sonde  emplastique.  D'autres  se  servaient 
d'un  porte-caustique  de  Lallemand,  d'autres  enfin  cautérisaient  d'avant  en 
arrière,  tandis  que  Civiale,  pour  faire  autrement  que  ses  concurrents,  cau- 
térisait d'arrière  en  avant.  Nous  retrouvons  ici,  à  propos  de  la  cautérisa- 
tion des  rétrécissements,  des  minuties  disputées  avec  acharnement  entre 


{*)  1 ,  Sonde  creuse  ;  2,  mandrin  ;  3,  mandria  dans  la  sonde  creuse. 
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spécialistes  avides  de  paraître  les  inventeurs  d'un  moyen  que  ne  possèdent 
pas  leurs  rivaux.  C'est  dans  les  inventions  de  procédés  de  ce  genre  que  se 
révèle  le  mieux,  en  effet,  le  côté  commercial  des  spécialistes  en  médecine. 
La  cautérisation  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre,  il  ne  faut  pas  s'y  trom- 
per, est  certainement  le  traitement  le  plus  irrationnel,  jamais  on  n'a  con- 
seillé de  cautériser  une  cicatrice  pour  prévenir  sa  rétraction  et  son  inflani- 
malion. 

Heurteloup,  qui  avait  un  secret  pour  guérir  les  rétrécissements,  n'a 
guère  guéri  en  une  séance  que  des  rétrécissements  qui  n'en  étaient  pas,  et 
on  disait  jadis  qu'il  enlevait  le  rétrécissement.  Divers  essais  dans  ce  genre 
ont  été  tentés  depuis,  et  personne  n'a  dit  sérieusement  qu'il  avaitguériun 
rétrécissement  de  la  sorte.  Ce  traitement  n'est  pas  moins  irrationnel  que  le 
traitement  par  la  cautérisation.  On  ne  guérit  pas  une  cicatrice  rétractile 
d'un  conduit  en  l'enlevant,  car  on  laisse  à  la  place  une  nouvelle  cicatrice 
aussi  rétractile  que  la  première. 

L'urétlirotomie  interne  est  une  invention  de  notre  siècle;  on  avait 
d'abord  proposé  de  scarifier  le  rétrécissement  et  c'est  Reybard  qui  certai- 
nement a  le  plus  contribué  cà  vulgariser  l'uréthrotomie.  Cette  opération  a 
été  acceptée  avec  empressement  comme  toutes  les  thérapeutiques  lucra- 
tives, mais  elle  a  déjà  vécu  et  sa  célébrité  n'aura  pas  égalé  la  célébrité  du 
traitement  des  rétrécissements  par  les  caustiques. 

J'ai  vu  une  fois  dans  ma  vie  faire  une  uréthrotomie  par  Ad.  Richard,  à 
l'Hôpital  des  Cliniques.  En  juillet  1860,  Richard  remplaçait  Nélaton.  Un 
garçon  de  vingt-trois  ans  vint  à  l'hôpital  avec  un  rétrécissement  peu  serré 
admettant  facilement  une  bougie  de  4  millimètres.  Richard  fit  séance 
tenante  l'uréthrotomie  avec  l'uréthrotome  de  M.  Maisonneuve;  trois  jours 
après  le  malade  était  mort  d'infection  purulente  urineuse.  Je  n'ai  jamais 
pardonné  cette  mort-là  à  l'uréthrotomie.  Depuis  que  les  chirurgiens  qui  ne 
s'adonnent  pas  à  la  spécialité  ont  étudié  l'uréthrotomie  et  ont  traité  la  ques- 
tion (1),  on  a  vu  de  suite  combien  il  fallait  rabattre  des  dires  des  uréthro- 
tomistes,  et  les  bons  esprits  sont  convenus  que  l'uréthrotomie  pouvait  être 
à  peine  réservée  pour  les  cas  où  le  rétrécissement  résistait  à  la  dilatation. 

C'est  sur  ce  point  que  la  discussion  doit  être  portée. 

Il  est  bien  admis  aujourd'hui  que  l'uréthrotomie  interne  ou  externe  ne 
guérit  pas  radicalement  un  rclrccissemeut.  Le  seul  refuge  des  uréthroto- 
mistes  est  celui-ci  :  la  dilatation  est  plus  rapide  après  la  section  du  rétré- 
cissement et  les  récidives  sont  plus  éloignées.  Vous  n'aurez  qu'à  ouvrir 


(1)  Tillaux,  De  Vurétlirolomie.  Thèse  de  l'agrégation  en  cliirurgie,  Paris,  18G3. 
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I  les  thèses  désintéressées  des  élèves  de  nos  hôpitaux  et  vous  y  trouverez  des 
1  faits  d'une  éloquence  dont  rien  n'approche. 
Voici  un  fait  : 

Or.s.  I.  Uréthrotomies  répétées.  —  B.  J.  (Pierre),  âgé  de  cinquanle-qualre 
ans,  charretier,  ayant  un  vice  de  conformation,  un  hypospadias,  eut  plusieurs 
blennorrhagies,  apparition  du  rétrécissement  de  l'urèlhre. 

Biandin  opère  le  malade  à  la  Pitié  en  1848  débride  le  méat  et  fait  l'uréthro- 
tomie  interne;  trois  ans  d'amélioration. 

En  1851,  traité  par  Jobert  de  Lamballe  par  la  ddatation  (l'observation  dit  la 
I  dilatation,  mais  ce  que  nous  connaissons  de  la  pratique  de  Jobert  fait  supposer 
que  le  chirurgien  avait  employé  la  cautérisation  avec  l'alun). 

En  1853,  uréthrotomie,  par  M.  Maisonneuve,  trois  mois  seulement  de  bé- 
néfice. 

De  1856  à  1862,  le  malade  entra  à  quatre  reprises  différentes  chez  M.  Civiale 
et  fut  uréthrotomisé  quatre  fois;  après  chaque  opération  on  lui  passa  des  sondes, 
environ  pendant  trois  mois. 

En  1866,  nouvel  accès  de  rétrécissement  et  rétention  d'urine.  M.  Desormeaux 
fait  l'uréthrotomie  avec  l'endoscope.  Le  traitement  est  traversé  d'abord  par  une 
orchite;  la  sonde  estlaissée  à  demeure;  il  se  produisit  ensuite  une  fistule  uréthrale. 
Dep\ds  le  malade  a  été  perdu  de  vue  (1). 

Vous  voyez  où  a  été  le  bénéfice  de  l'uréthrotomie  et  comment  elle  favo- 
r  risait  ici  la  dilatation. 

Voici  une  autre  observation  comme  on  n'en  publie  pas  dans  les  jour- 
naux et  comme  on  en  trouve  seulement  dans  les  thèses  de  nos  élèves. 

Ob5.  II.  Urétitrotomies  répétées.  —  L...  (Clément),  trente-neuf  ans,  entre 
le  20  mars  1866  à  l'hôpital  Necker.  Rétrécissement  consécutif  à  plusieurs  blen- 
:  norrhagies. 

Le  23  mars,  la  bougie  molle  n"  1  (bougie  de  cire  rouge  employée  par  Civiale, 
!' conservant  l'empreinte  de  la  striction);  premier  rétrécissement  au  niveau  de  la 
liase  du  gland,  deuxième  au  milieu  du  corps  spongieux  et  s'engage  dans  celui  de 
ila  courbure,  l'empreinte  a  la  forme  d'une  baïonnette. 

Le  2G,  M.  Civiale  passe  une  bougie  n"!  ;  s'engage  dans  le  rétrécissement,  très- 
forcée,  retirée. 

Le  29,  il  passe  une  bougie  de  baleine  n"  1,  qui  s'engage  bien;  gardée  dix  mi- 
nutes ;  le  malade  urine  bien. 
Le  30  idem. 


(i)  Mollicn,  Des  accidents  de  l'uréllirolomie  externe.  Thèse,  ï>arh,  1867. 
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avril  :  le  malade  a  de  la  dysurie;  douleur  au  périnée;  pas  de  frissons; 
repos,  cataplasmes. 

Le  12,  le  malade  a  eu  de  la  fièvre;  depuis  huit  jours,  traitement  suspendu,  il 
va  bien  aujourd'hui. 

Le  13,  on  ne  peut  passer  la  plus  petite  bougie,  ni  la  plus  petite  sonde  d'argent, 
pourtant  il  urine  bien. 

Le  14,  on  ne  passe  pas. 

Le  17,  le  malade  passe  lui-môme  une  bougie  de  baleine  qn'il  conserve  à  de- 
meure. 

Le  24,  douleurs  au  périnée;  obligé  d'enlever  la  bougie;  la  passe  lui-même 
le  lendemain. 

4  mai.  Bougie  de  gomme  n"  1  mise  à  demeure,  il  urine  entre  la  bougie  et  le 
canal. 

Le  12,  a  gardé  la  bougie  n"  1,  on  la  retire;  uréthrotomie  d'arrière  en  avant; 
avec  le  plus  petit  instrument,  sonde  n"  3  fixée  à  demeure,  gardée  jusqu'au  13  à 
dix  heures  du  malin. 

Le  14,  M.  Civiale  ne  peut  passer  le  cathéter. 

Le  15,  douleur  au  périnée,  cataplasmes. 

Le  17,  le  malade  a  pu  introduire  lui-même  une  bougie  de  baleine  fixée 
demeure. 

Le  20,  une  bougie  un  peu  plus  forte  est  introduite  à  demeure;  il  urine  très- 
bien  entre  la  bougie  et  le  canal. 

Le  26,  uréthrotomie  interne  avec  l'instrument  moyen,  sonde  n"  7  fixée  dans  la 
vessie,  retirée  le  lendemain  à  dix  heures. 

Le  28,  le  malade  a  eu  de  la  fièvre;  la  nuit,  repos. 

Le  30,  uréthrotomie  interne  avec  l'instrument  moyen,  sonde  n"  7  fixée. 

Le  31,  garde  la  sonde. 

Le  l"juin,  idem. 

Le  2,  idem. 

Le  2,  le  malade  passe  le  cathéter  le  plus  petit  tous  les  jours. 
Le  11,  passe  le  cathéter  moyen. 

Le  17,  le  gros  cathéter  ne  passe  pas;  la  portion  pénienne  est  toujours  rétrécie. 

Le  30,  débridement  du  méat  avec  l'urélhrotome  à  bascule  ;  indigestion  dans 
la  journée,  fièvre  et  frissons  le  lendemain;  sulfate  de  quinine,  en  trois 

pi'ises. 

3  juillet,  mieux;  n'a  pris  que  la  moitié  du  sulfate  de  quinine. 
Le  7,  M.  Civiale  passe  le  cathéter  n"  2. 

Le  11,  uréthrotomie  interne  avec  le  plus  gros  instrument;  de  plus,  débride- 
ment du  méat  avec  l'uréthrotome  à  bascule  ;  incision  dans  toute  la  partie  spon- 
gieuse; légère  hémorrhagie;  sonde  n°  7  fixée  à  demeure,  retirée  le  lendemain; 
pas  d'accidents. 
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Le  25,  on  a  passé  tous  les  deux  jours  le  gros  calliclcr,  le  malade  le  passe 
très-bien  lui-même. 
Le  1"  août,  exeat:  guéri!  !  (1). 

Cette  observation,  jointe  à  plus  de  trente  autres  citées  par  M.  Raynaud, 
«st  des  plus  propres  à  faire  rejeter  la  pratique  de  Civiale.  Comment,  voilà 
un  malade  qui  urine  seul  autour  d'une  petite  bougie  ou  môme  sans  bougie, 
el  on  lui  dilate  son  urèthre  pour  faire  quatre  fois  dans  l'espace  de  quatre 
mois  et  dix  jours  l'uréthrotomie;  deux  fois  on  fait  le  même  débridement 
du  méat,  et  l'on  viendra  dire  que  les  uréthrotomies  étaient  utiles  pour 
empêcher  le  rétrécissement  de  se  resserrer,  et  que  l'uréthrotomie  fait  ce 
que  ne  fait  pas  la  dilatation  !  Je  livre  cette  observation,  et  beaucoup  d'au- 
tres qui  sont  publiées  dans  d'autres  thèses,  aux  méditations  des  chirur- 
giens. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  en  1865,  des 
critiques  indulgentes  ont  été  adressées  à  l'uréthrotomie,  mais  l'indulgence 
était  visible,  et  la  Société  n'a  pas  prononcé  de  jugement.  Il  y  avait,  d'ail- 
leurs, des  ardents  défenseurs  de  l'uréthrotomie. 

Parmi  les  faits  que  j'ai  observés  à  l'hôpital  Cochin,  voici  les  observa- 
tions les  plus  favorables  qui  puissent  être  mises  au  bénéfice  de  l'uréthro- 
tomie, quoique  la  dilatation  simple  puisse  en  faire  autant,  ainsi  que  les 
faits  cités  plus  loin  le  prouvent. 

Obs.  III.  Rétrécissement  de  V urèthre  traité  autrefois  par  l'uréthrotomie. 
Récidive.  —  Burochin  (Eugène),  soixante-six  ans,  chiffonnier,  entre  le  24  mars 
•1874.,  baraque  2,  n»  15.  Il  porte,  depuis  un  nombre  d'années  indéterminé,  un 
rétrécissement  de  l'urèlhre  consécutif  à  des  blennon  hagies.  Ce  rétrécissement  a 
été  trois  fois  déjà  traité  :  la  première  fois  à  l'hôpital  d'Orléans,  et  la  deuxième 
à  la  Pitié,  à  Paris,  par  la  dilatation  progressive;  la  troisième  fois,  en  1858,  à 
riIôtel-Dieu,  M.  Maisonneuve  pratiqua  l'uréthrotomie  interne  ;  le  malade  sortit 
urinant  bien,  mais  prenant  la  précaution  de  se  sonder  tous  les  jours  avec  une 
sonde  de  calibre  moyen.  Le  malade  n'a  manqué  à  cette  habitude  que  depuis 
quelques  mois;  il  rentre  aujourd'hui  avec  un  rétrécissement  très-étroit  et  très- 
profondément  situé;  il  y  a  en  outre  un  peu  de  cyslile  ;  miction  douloureuse  et  se 
faisant  goutte  à  goulle  ;  urine  rougeàtre  avec  dépôt  de  muco-pus. 

Le  25  mars,  on  passe  une  sonde  filiforme  qui  est  laissée  à  demeure,  et  les  jours 
suivants  des  sondes  un  peu  plus  grosses.  Indépendamment  du  rétrécissement 
<le  l'urèthre,  le  malade  présentait  à  son  entrée  dos  signes  d'affection  cardiaque 
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(soufllc  aux  deux  Icnips  à  la  base  du  cœur,  pouls  bondissant,  œdème  des  mal- 
léoles et  du  scrolum),  avccfiôvre  cl  coniplicalion  pulmonaire  (souffle  bronchique 
cl  ràlcs  fins  des  deux  côlés). 

Le  6  avril  il  nieurl  ;  on  trouve  à  l'aulopsic  :  uii  rétrécissemenl  fibreux  en  sa- 
blier !\  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre;  une  péricardite,  de  la  dilatation 
aorlique  avec  athérome,  et  insuffisance  de  l'orifice;  cœurtrès-volumineux. 


Le  rétrécisseinenL  n'avait  produit  une  nouvelle  rétention  d'urine  que 
quinze  ans  après  l'uréthrotoinie.  Dès  que  le  malade  avait  cessé  de  dilater 
son  canal,  notez-le  bien,  la  rétention  d'urine  était  survenue. 

Obs.  IV.  Rétrécissement  traité  par  uréthrotomie.  —  Savin  (Pierre),  cocher, 
soixante-sept  ans;  entré  à  la  salle  Cochin,  le  9  septembre  1873. 

A  dix-huit  ans  blennorrhagie  ;  l'écoulement  persiste  pendant  dix  ans;  orchite. 

Rétrécissement  complet  en  1835.  Le  malade  entre  à  Necker  dans  le  service 
de  M.  Civiale,  qui  pratique  l'uréthrotomie  interne.  Le  malade  sort  guéri  au  bout 
de  six  semaines  de  traitement. 

Au  mois  de  mai  de  l'année  1845,  récidive  au  bout  de  dix  ans;  alternatives  de 
mieux  et  de  pire.  Le  malade  prenait  cependant  la  précaution  de  sq  sonder  chaque 
jour.  Lorsqu'il  entre  à  Cochin,  le  rétrécissement  ne  peut  être  franchi  qu'à  l'aide 
des  plus  grandes  difficultés  et  par  les  bougies  les  plus  petites.  Traitement  par 
la  dilatation  progressive  jusqu'aux  sondes  Beniqué,  n"  45,  qui  passent  librement. 
Le  traitement  a  duré  trois  mois. 


Voici,  d'autre  part,  un  autre  fait  tout  à  fait  à  la  charge  de  l'urétlirotoraie. 
L'énoncé  de  l'observation  seul  suffirait,  mais  l'observation  est  très-inté- 
ressante. 

Obs.V.  Uréthrotomies  répétées,  récidives  rapides.—  Au  n»  42  de  la  deuxième 
baraque  est  couché  le  nommé  Alexandre  Tourret,  âgé  de  quarante-sept  ans, 
célibataire,  fleuriste  sur  tissus,  né  à  Sainl-Pierre-lès-Calais. 

Voici  quels  sont  les  antécédents  de  ce  malade  :  pas  de  syphilis  ni  de  variole 
antérieures;  le  malade  nie  même  énergiquement  qu'il  ait  jamais  contracté  la 
plus  légère  blennorrhagie.  Probablement  ce  malade  était-il  atteint  d'un  rétrécis- 
sement congénital  de  l'urèthre  compliqué  à  un  moment  donné  d'ulcérations  de 
la  muqueuse  du  canal  et  d'obstruction  presque  complète. 

Trois  uréthrotomies  internes  furent  successivement  faites  :  en  1854,  par  Ci- 
viale; en  1803,  par  Nélaton;  en  1866,  par  M.  Trélat.  Une  uréthrotomie  externe 
fut  pratiquée  en  1871,  par  M.  Trélat.  . 

Au  mois  de  novembre  1871,  notre  malade  fut  pris  d'une  fièvre  typhoïde  a 
Lille,  et  fut  soigné  par  M.  le  docteur  Parise. 
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La  maladie  et  ses  suites  durèrent  environ  quatre  mois.  Notre  homme  revint  de 
nouveau  à  Paris  en  1872,  et  ayant  négligé  de  se  sonder  pendant  sa  maladie,  il 
fut  obligé  de  subir  de  nouveau  au  mois  de  mai  l'opération  de  l'uréthrotomie  in- 
terne faite  par  M.  Trclat. 

Le  malade  urinait  bien,  il  ne  portait  plus  qu'une  petite  fistule  urinaire,  qu'il 
avait  conservée  depuis  l'opération  de  l'uréthrotomie  externe  et  le  garantis- 
sant contre  la  rétention  d'urine,  lorsqu'au  mois  d'août  (29)  1872  il  entra  dans  le 
service  de  M.  Després,  pour  se  guérir  de  celte  fistule. 

Au  bout  d'un  mois,  la  fistule  était  guérie,  le  malade  allait  sortir  de  l'hôpital, 
lorsqu'éclata  une  tout  autre  série  d'accidents  qui  se  rattachent  alors  à  la  fièvre 
typhoïde  antérieure  et  à  un  rétrécissement  consécutif  des  intestins. 

Météorisme  continuel,  constipation  opiniâtre,  vomissements  répétés,  tels  sont 
les  principaux  symptômes  qui  n'ont  pas  cessé  de  se  succéder  depuis  cette  époque. 

Pas  de  traces  de  péritonite  ;  cystite  légère  mais  tenant  au  rétrécissement  de 
l'urèthre. 

Le  ventre  est  uniformément  ballonné;  il  est  comme  pointu,  mais  le  gros  in- 
testin ne  se  dessine  nullement  sous  les  parois  abdominales,  ce  qui  tendrait  à 
prouver  que  le  rétrécissement  porte  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale,  ou  dans 
les  dernières  portions  de  l'iléon.  Rien  ne  peut  vaincre  la  constipation,  mais  de 
temps  en  temps,  quelquefois  tous  les  quinzejours,  le  malade  sous  l'influence  d'un 
purgatif  plus  ou  moins  énergique  rend  des  selles  copieuses  précédées  d'une  éva- 
cuation d'une  grande  quantité  de  gaz.  Le  ventre  cesse  alors  d'être  ballonné,  et 
l'oppression  disparaît.  Le  malade  semble  guéri;  mais  au  bout  de  quelques  jours 
les  mêmes  signes  réapparaissent  avec  la  même  intensité.  Les  accidents  vont  tou- 
jours en  augmentant  d'intensité.  Le  début  de  ces  afl'ections  paraît  donc  avoir 
suivi  de  six  à  sept  mois  seulement  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde.  En  l'absence 
de  tout  autre  signe,  on  ne  peut  rapporter  qu'à  cette  seule  cause  tout  l'ensemble 
des  accidents  observés  jusqu'à  ce  jour  sur  notre  malade. 

Voici  maintenant,  pour  comparer,  des  faits  de  rétrécissements  de 
l'urètlire  traités  par  la  dilatation. 

Obs.  VI.  Rétrécissement  traité  par  la  dilatation.  Récidive  au  bout  de  trente- 
sept  ans.  — •  Bo  (Antoine),  charretier,  soixante  ans. 

Février  1834.  Le  malade  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  oîi  il  est  traité  par 
Samson.  Dilatation  graduelle  ;  le  traitement  dure  deux  mois;  au  bout  de  ce 
temps  il  sort  complètement  guéri  et  urinant  très-bien. 

Le  malade  ne  peut  nous  indiquer  l'origine  de  ce  rétrécissement  et  dit  n'avoir 
jamais  contracté  de  blennorrhagie.  La  guérison  persiste  jusqu'en  1873.  Au  mois 
de  novembre,  il  vient  à  l'hôpital,  et  nous  pouvons  constater  l'existence  de  trois 
rétrécissements  successifs  qui  permettent  de  passer  facilement  une  bougie  de  la 
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grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  n»  8,  et  qui  siègent  dans  la  partie  moyenne 
de  la  portion  spongieuse  de  l'uréllire. 

Jusqu'à  colle  époque  cl  depuis  sa  sortie  de  la  Charité,  le  malade  ne  s'éluii 
jamais  sondé,  pas  môme  par  mesure  de  précaution.  La  guérison  du  traitement 
parla  dilatation  progressive  a  donc  duré  de  d834  à  1873. 

Celte  observation  et  l'observation  IV,  qui  ne  sont  pas  choisies  et  qui 
ont  été  recueillies  au  hasard,  telles  quelles  se  présenlcnt  dans  le  service, 
montrent  que  la  tlilation  faite  par  divers  chirurgiens  a  donné  les  mômes 
résultais  que  rurélhrotomic,  quoi  qu'il  y  ait  un  écart  plus  grand  entre  les 
récidives.  Vous  avez  là  un  point  de  comparaison. 

Vous  lirez  encore  dans  les  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  winaires, 
de  Sir  Henry  Thompson,  traduites  en  français  (1),  qu'il  a  suivi  lapralique  de 
Civiale  pour  exécuter  l'uréthrolomie  et  qu'il  n'a  jamais  eu  d'accidents.  Le 
livre  anglais  ne  i-enferme  pas  d'observations  ;  l'auteur  se  borne  à  dire  que 
l'opération  est  bonne.  Mais  on  lit  dans  le  livre  que  l'uréthrolomie  est 
faite  après  la  dilatation  de  l'urèthre,  puisque  l'auteur  dit  qu'il  incise  le 
rétrécissement  d'arrière  en  avant,  il  ne  peut  donc  inciser  les  rétrécisse- 
ments serrés  que  quand  il  les  a  dilatés.  Ses  incisions  ne  sont  que  des  sca- 
rifications et  elles  sont  absolument  inutiles,  en  même  temps  qu'elles  sont 
moins  dangereuses  que  les  incisions  profondes. 

Je  ne  vous  ai  point  parlé  des  accidents  mortels  de  l'uréthrolomie  dans 
les  statistiques,  parce  que  les  statistiques  sont  rares  et  qu'elles  ne  sont  pas 
toujours  absolument  sincères.  M.  Tillaux,  mon  collègue  (2),  en  a  fourni 
une  empruntée  aux  hôpitaux  de  Paris  ;  elle  est,  à  mon  avis,  la  seule  qui 
offre  des  garanties.  De  1857  à  1861,  cà  l'hôpital  de  la  Pitié,  il  a  été  fait 
quarante-sept  opérations  d'urélhrotomie  interne,  il  y  a  eu  douze  morts  ne 
pouvant  être  rapportées  qu'à  l'opération. 

Vous  comparerez  ces  observations  dont  vous  venez  de  voir  un  spécimen 
aux  trois  observations  qui  ont  été  recueillies  depuis  le  1"  janvier  1876 
dans  le  service,  et  vous  jugerez.  Ces  observations  ne  sont  point  choisies, 
le  hasard  les  a  présentées,  et  la  thérapeutique  toujours  fidèle  que  nous 
avons  mise  en  usage  a  donné  des  résultats  absolument  satisfaisants  et 
exempts  de  complication. 

L'uréthrolomie  ne  fait  rien  de  plus  que  la  dilatation  sagement  faite,  et 
elle  ne  met  pas  les  malades  dans  de  moins  bonnes  conditions;  au  con- 

(1)  Tliompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires  et  Leçons  cliniques  sur 
les  maladies  des  voies  nrinaires.  Paris,  1874. 

(2)  Thèse  de  concours. 
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traire,  un  malade  qui  a  une  récidive  de  son  rétrécissement  et  qui  a  été 
uréthrofomisé  a  un  rétrécissement  plus  dur  que  les  malades  qui  ont  été 
traités  par  la  dilatation.  J'ai  observé  un  malade  qui  avait  été  urélhroto- 
misé  dix  ans  auparavant  d'arrière  en  avant;  son  rétrécissement  était  réci- 
divé depuis  un  an,  depuis  qu'il  avait  négligé  de  se  sonder  quotidienne- 
ment. Son  rétrécissement  ne  put  pas  être  dilaté  plus  loin  que  la  possibilité 
du  passage  d'une  bougie  n"  14  de  la  filière  Charrière.  Tandis  que  chez  les 
malades  traités  dix,  douze  et  quinze  ans  auparavant  par  la  dilatation 
simple,  j'ai  toujours  pu  arriver  cà  passer  des  bougies  n"  18,  19  et  même 
20,  ce  qui  correspond  aux  n"'  38  et  40  des  sondes  Beniqué. 

Je  le  répète,  l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant  ne  fait  que  scarifier  le 
rétrécissement;  elle  est  inutile  puisque  la  dilatation  est  obtenue  quand  on 
l'exécute.  L'uréthrotomie  d'avant  en  arrière  n'est  pas  une  section,  c'est 
un  déchirement  du  rétrécissement.  En  effet,  la  lame  coupe  à  peine  et  c'est 
le  passage  du  cache-lame  qui  agrandit  la  plaie  et  agit  alors  absolument 
comme  les  dilatateurs  ou  divulseurs  si  justement  critiqués.  Les  chirur- 
giens qui  ne  se  serviront  pas  de  cache-lame  ont  au  moins  un  conducteur 
métallique  qui  fait  de  la  dilatation  forcée  et  la  dilatation  est  achevée  d'être 
forcée  quand  on  passe  la  sonde  à  demeure. 

Après  une  uréthrotomie  quelconque,  il  faut  placer  la  sonde  à  demeure, 
et  cette  sonde  expose  encore  plus  les  malades  à  la  fièvre  uréthrale  que  la 
bougie  placée  dans  un  rétrécissement  où  elle  estun  peu  serrée.  La  durée  de 
la  perméabilité  du  rétrécissement  est,  comme  après  le  traitement  par  les 
bougies  à  demeure,  subordonnée  au  passage  quotidien  d'une  sonde  de 
moyen  calibre  et  à  une  hygiène  bien  réglée. 

Ainsi,  la  rapidité  de  la  dilatation  du  rétrécissement  égale,  et  les  dangers 
de  l'opération  en  moins,  voilà  les  premiers  avantages  de  la  dilatation 
simple.  L'absence  d'induration  du  rétrécissement'  récidivé,  après  le  trai- 
tement par  la  dilatation,  constitue  encore  une  supériorité  incontestable 
pour  la  dernière  méthode. 

Le  traitement  complémentaire  nécessaire  après  l'uréthrotomie  et  la  dila- 
tation est  identiquement  le  même  ;  de  ce  côté,  il  n'y  a  donc  aucun  avan- 
tage pour  l'uréthrotomie.  Quant  à  la  durée  du  traitement  principal,  elle 
est  au  moins  égale  dans  les  deux  traitements. 

Dirai-je  enfin  que  des  observations  ont  prouvé  que  la  dilatation  de 
l'urèthre  après  la  section  du  rétrécissement  a  produit  la  fièvre  uréthrale 
au  moins  autant  de  fois  que  la  dilatation  pure  et  simple  d'un  rétrécisse- 
ment? Une  des  observations  citées  plus  haut  le  prouve. 

Voici  les  observations  des  malades  que  le  hasard  a  conduits  dans  le 
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service;  ce  ne  sont  point  des  malades  de  choix,  ce  sont  des  malades  «, 
comme  ceux  que  vous  Tiles  exposés  à  soigner  dès  le  début  de  votre  pra-  ^ 
lique,  cl  ce  hasard  veut  qu'il  y  ait  deux  de  ces  cas  difficiles  que  les  parti-  - 
sans  d'autres  IrailcmeMls  que  la  dilatation  exploitent  au  profit  de  la  thé-  - 
rapculique  qu'ils  recommandent. 

0ns.  VII.  Rétrécissement  de  Vuréthre,  traité  par  la  dilatation.  Trois  traite-  ■ 
ments  en  vingt-cinq  ans.  —  «ezancenot  (incn-c),  cinquante-huit  ans,  journalier,  , 
Cochin,  baraque  2,  lil  28:  entré  le  27  novembre  1873. 

A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  le  malade  avait  déjà  eu  trois  blennorrhagics  ;  à  i 
l'ilge  de  vingt-huit  ans,  signes  de  rétrécissement. 

Dilatation  graduelle  par  Blandin,  à  l'Hôtel-Dieu,  en  1848.  Le  traitement  dure  • 
trois  mois,  et  le  malade  sort  complètement  guéri.  La  guérison  persiste  jusqu'en  i 
1861.  A  cette  époque  le  malade  entre  à  la  Charité,  dans  le  service  de  Velpeau;  : 
il  est  de  nouveau  traité  par  la  dilatation  graduelle  et  sort  guéri  au  bout  de  six  , 
semaines. 

Ce  malade,  négligeant  de  se  sonder  assez  fréquemment,  est  repris  de  nouveau,  , 
et  quand  il  entre  à  Cochin,  les  bougies  du  plus  petit  calibre  ne  pénètrent  que  ; 
très-difficilement  dans  le  point  rétréci. 

Dilatation  graduelle  jusqu'au  n"  19  de  la  fdière  Charrière;  aujourd'hui  -28- 
décembre,  le  malade  urine  très-librement. 

Obs.  VIII.  Rétrécissement  excentrique  de  Vuréthre.  Dilatation.  —  Le  nommé 
Guénier  (Ernest),  âgé  de  trente-neuf  ans,  est  entré  à  l'hôpital  le  17  avrd  1876, 
baraque  1,  lit  n°  1. 

Son  père  est  mort  pendant  la  guerre,  à  l'âge  de  soixante  ans;  sa  mère  est 
morte  en  1862,  à  l'âge  de  cinquante  ans,  probablement  à  la  suite  d'une 
fluxion  de  poitrine. 

Dans  son  enfance,  le  malade  n'a  jamais  fait  de  maladies. 

Vers  l'âge  de  dix-sept  ans,  il  a  eu  une  première  blennorrhagie  qui  dura  deux 
mois  environ  ;  il  la  traita  avec  quelques  injections  de  sulfate  de  zinc.  Après  la 
guérison  de  cette  première  chaudepisse,  il  n'eut  aucune  gène  pour  uriner.  Il 
vaquait  à  ses  occupations,  sans  faire  ni  excès  de  femmes,  ni  excès  de  boissons. 

A  trente-cinq  ou  trente-six  ans,  il  a  une  nouvelle  blennorrhagie  qui  lui  dure 
encore  à  peu  près  deux  mois  et  qu'il  ne  traita  pas.  Deux  ou  trois  ans,  rien.  11  y 
a  un  an  et  demi  à  peu  près,  il  éprouva  de  fréquentes  envies  diurnes  d'uriner;  il 
remarquait  que  son  jet  d'urine  avait  diminué  et  qu'il  était  enroulé  sur  lui-même. 
Puis,  la  miction  terminée,  il  coulait  encore  quelques  gouttes  d'urine  dans  son 
pantllon.  Pendant  un  an,  cet  état  est  resté  stationnairc,  et  quand  il  allait  avec 
des  femmes  il  ne  trouvait  aucun  changement  dans  ses  fonctions  génésiques; 
seulement  il  se  croyait  soulagé  par  le  coït,  suivant  un  préjugé  populaire.  11  avait 
un  léger  suintement  par  l'urèthre. 
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Il  y  a  six  mois,  le  raaiaile  remarqua  qu'il  avait  des  envies  plus  fréquentes 
d'uriner;  il  était  réveillé  souvent  la  nuit;  il  se  levait  alors,  mais  n'urinait  que 
quelques  gouttes,  et  parfois  faisait  des  efforts  si  violents  qu'il  laissait  échapper 
des  matières;  le  jet  était  devenu  presque  filiforme. 

Il  y  a  deux  à  trois  mois,  il  urinait  sous  lui  pendant  la  nuit,  et  le  jour,  il  lui 
arrivait  fréquemment  de  pisser  dans  son  pantalon.  Son  urine  déposait. 

Deux  ou  trois  jours  avant  d'entrer  à  l'iiopital,  il  ressentit  comme  quelque 
chose  qui  se  resserrait  dans  son  urèlhrc.  Il  voulut  uriner,  mais  rien;  au  bout 
lie  quelques  heures  il  urinait  malgré  lui  dans  son  pantalon.  Inquiété,  il  se  dé- 
cida à  entrer  ù  l'hôpital  le  17  avril.  Ce  malade  était  pâle,  anémié,  ne  dormait 
pas  et  présentait  le  faciès  des  malades  atteints  de  maladies  chroniques  des  voies 
urinaires. 

Le  lendemain,  M.  Després  essaya  de  passer  une  bougie  ;  une  première  fois  il 
est  arrêté,  mais  l'obstacle  fut  surmonté  au  bout  de  quelques  instants;  une  se- 
conde fois,  la  bougie  a"  2  fut  arrêtée  de  nouveau  en  avant  du  bulbe  et  ne  fran- 
chit ce  second  rétrécissement  qu'après  quelques  tâtonnements  et  à  l'aide  de 
deux  bougies  introduites  et  poussées  alternativement  jusqu'à  ce  qu'une  d'elles 
pénètre  (procédé  de  Ducamp).  On  laissa  la  bougie  à  demeure. 

M.  Després  diagnostiqua  un  rétrécissement  profond  excentrique  et  calleux. 

Le  21,  la  bougie  avait  été  brusquement  rejetée  au  dehors,  dans  un  effort 
qu'avait  fait  le  malade  pour  uriner.  On  introduit  une  nouvelle  bougie  un  peu 
plus  forte;  on  franchit  bien  le  premier  rétrécissement,  mais  impossible  de  pas- 
ser le  second;  force  fut  d'introduire  une  bougie  de  même  calibre  (|ue  la  prer 
mière.  Dans  la  journée,  le  malade  urina  un  peu  mieux;  un  bain  tous  les  jours. 

Le  2iJ,  le  malade  a  uriné  mieux  encore  autour  de  la  sonde;  il  fut  étonné  de 
la  force  de  son  jet,  et  dit  même  qu'il  a  uriné  aussi  bien  qu'un  autre  homme. 

Même  traitement  les  jours  suivants. 

Le  30  avril,  on  parvient  à  introduire  une  bougie  un  peu  plus  forte,  len"  4. 
Le  2  mai,  on  enlève  le  n°  4.,  et  l'on  peut  passer  le  n"  7,  que  l'on  fixe  à  de- 
meure. 

Le  6,  on  introduit  le  n"  10,  que  l'on  laisse  jusqu'au  8  mai  où  on  le  remplace 
par  le  n"  14. 
Le  10  mai,  le  n"  15. 
Le  15,  on  peut  faire  pénétrer  le  n"  18. 

Le  22,  M.  Després  commence  le  traitement  par  les  sondes  Beniqué.  Ce  jour-là 
il  intro'luit  les  n"'  32,  33  et  34,  et  laisse  le  34  pendant  deux  heures. 

Le  23,  nouvelle  séance,  les  n°^  35,  36  et  37  ;  le  37  est  laissé  pendant  deu.x 
t  eures. 

Le  24,  Ai.  Després  engage  le  malade  à  se  sonderlui-môme  trois  fois  par  jour. 

Le  26,  le  malade  ayant  fait  une  fausse  roule,  force  fut  d'introduire  une  sonde 
d'un  plus  petit  calibre  que  l'on  laissa  à  demeure;  il  fallut  encore  employer  le 
procédé  de  Ducamp. 

DESPItÉS.  an 
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Le  juin,  second  Irailement  par  les  sondes  IJeniiiué.  Du  i"  au  10  juin,  on 
peut  faire  pénélrer  depuis  le  n"  30,  jusrpi'au  n»  43.  Le  malade  fut  considéré 
alors  connue  yuéri  ;  ù  ce  moment  son  urine  ne  déposait  plus. 

Le  13,  le  malade  se  sonde  lui-même  avec  le  n»  10,  une  demi-heure  le  malin, 
une  demi-heure  le  soir.  Lorsqu'il  ne  peut  parvenir  à  introduire  ce  numéro,  il 
en  prend  un  d'un  plus  petit  calibre  et  le  laisse  à  demeure  pendant  toute  la  nuit, 
de  sorte  que  le  lendemain  il  [teut  rcconmiencer  le  tniitcmcnt  avec  la  bougie 
primitive. 

Le  23,  le  malade  ayant  négligé  de  se  sonder  pendant  deux  jours,  on  intro- 
duit le  n"  11,  que  l'on  laisse  à  demeure  pendant  trois  jours. 

Le  '2G,  on  peut  faire  pénétrer  le  n"  18,  et  le  malade  est  invité  à  se  sonder  avec 
ce  numéro. 

Le  28,  le  malade  se  sonde  très-bien  ;  il  demande  à  partir. 

Le  3  juillet,  le  malade,  qui  se  sonde  régulièrement  et  facilement  avec  le  n»  1<) 
olivairc,  matin  et  soir,  part  pour  Vincennes  ;  il  va  continuer  à  passer  celte  bou- 
o-ie  une  fois  le  matin  et  une  fois  le  soir,  La  santé  générale  est  excellente,  la  gailé 
est  revenue;  du  côté  de  la  vessie  l'écoulement  a  disparu,  et  la  miction  se  fait 
très-bien. 

Celte  observation  est  un  exemple  de  rétrécissement  excentrique  de 
l'urèlhre,  compliqué  de  catarrhe  vésical  et  d'incontinence  d'urine  par 
regorgera'ent.  Le  cathétérisme  difficile  est  exécuté,  la  dilatation  est  obte- 
nue en  un  mois.  Un  accident  empêche  de  poursuivre  la  dilatation  tempo- 
raire, la  dilatation  permanente  est  reprise,  et  en  treize  jours  la  dilatation 
est  de  nouveau  obtenue,  et  si  le  malade  est  resté  à  l'hôpital,  c'est  que 
nous  avons  attendu  que  l'on  fût  sûr  qu'il  se  sonderait  bien  et  serait  eu 
mesure  d'entretenir  la  dilatation  de  son  urèlhre. 

Le  malade  n'a  pas  eu  la  moindre  fièvre.  Dira-t-on  que  c'était  un  ca? 
favorable  à  l'urélhrotomie?  A  cela  je  répondrai  que  l'uréthrotomie,  capa- 
ble d'exposer  à  la  mort  une  fois  sur  vingt-cinq  en  moyenne,  ne  saurait 
être  préférée  h  un  traitement  qui  ne  demande  que  du  temps.  Le  maladi- 
aurait-il  été  guéri  plus  vite?  je  dis  que  non;  on  l'aurait  fait  partir  de  l'hô- 
pital plus  tôt  peut-être,  mais  il  se  serait  toujours  écoulé  au  moins  deux- 
mois  avant  qu'il  pût  passer  sa  sonde  sans  souffrance,  comme  le  fait  noire 
malade.  Il  ne  faut  pas  oublier,  eu  effet,  que  le  traitement  des  rétrécisse- 
menls  de  l'urèthre  a  pour  but  non-seulement  la  dilatation,  mais  encore 
['atténuation  de  l'inllammation  de  rurclhre  rétréci,  et  celte  partie  du  trai- 
tement n'est  pas  la  moins  longue. 

0ns  i\   Rétrécissement  de  l\iyi4hre.  Dilatation. -LonoimM^ 
âgé  de  quarante  ans,  emballeur,  entré  le  29  mai  187G,  salle  Cochin,  ht  n^  k  - 
(Observation  recueillie  par  M.  Monod,  interne.) 
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Antécédents:  première  chaudopisse  à  dix-huit  ans,  durée  six  semaines; 
.deuxième  ciiaudepisse  à  vinjjtetun  ans,  orcliite,  durée  deux  mois  environ;  troi- 
sième cliaudepisse  à  vingt-huit  ans,  durée  six  semaines.  Le  malade  ne  se  soi- 
gnait pas  et  ne  s'abstenait  pas  de  femmes. 

Malade  sobre,  ne  paraissant  pas  avoir  fait  d'excès  de  boissons. 

Premiers  troubles  de  la  miction  il  y  a  dix  ans,  dix-huit  mois  environ  après 
la  dernière  chaudepisse.  Il  urinait  plus  souvent  que  d'habitude,  et  le  jet  deve- 
nait de  plus  en  plus  petit  et  faible;  il  a  depuis  peu  le  volume  d'une  ficelle.  Du 
reste,  jamais  de  douleurs  vives;  pas  d'hématurie  ni  de  rétention  d'urine. 

Depuis  vingt  heures,  le  malade  n'urine  que  goutte  à  goutte  et  la  rétention 
d'urine  est  devenue  complète. 

Premier  calhétérisme,  le  29  mai,  soir.  Des  sondes  d'un  volume  décroissant 
sont  successivement  arrêtées  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe;  l'interne  de 
garde  n'insiste  pas  sur  les  manœuvres,  il  faisait  fausse  route. 

Le  30  mai  au  malin,  M.  Dcèprés  sonde  le  malade;  après  des  essais  répétés,  il 
arrive  à  introduire  une  bougie  fdiforme  n»  3  de  la  libère  Gharrière  (procédé  de 
Ducamp,  avec  introduction  simultanée  de  deux  bougies). 

Celte  bougie  est  lixée  ;  le  canal  saigne  un  peu  pendant  ces  manœuvres. 

Dans  la  journée  le  malade  se  lève  et  se  promène;  le  malade,  auquel  un  bain 
d'une  heure  a  été  prescrit,  ne  le  prend  pas,  par  erreur  des  gens  de  service. 

A  la  visite  du  soir,  il  est  très-bien. 

A  dix  heures,  il  éprouve  des  douleurs  à  l'hypogastre;  il  n'avait  pas  uriné  de- 
puis qualj'c  heures  du  malin;  il  ne  s'était  même  pas  écoulé  quelques  gouttes 
d'urine  le  long  de  la  bougie. 

A  une  heure,  les  souffrances  augmentent;  plaintes  continuelles,  agitation;  le 
malade  se  lève  à  chaque  instant  pour  aller  au  cabinet;  en  dépit  de  tous  ses 
efforts  il  ne  peut  uriner;  il  a  vomi  à  plusieurs  reprises;  on  applique  un  cata- 
plasme sur  l'hypogastre. 

A  trois  heures,  agitation  croissante;  le  malade  n'a  pas  cessé  de  se  plaindre, 
le  faciès  exprime  une  souffrance  profonde  ;  hoquets,  vomissements,  quelques 
frissons. 

A  cinq  heures,  l'interne  de  garde  voit  le  malade;  l'état  général  est  le  même  ; 
la  vessie  énormément  distendue  apparaît  sous  la  forme  d'une  tumeur  oblonguc, 
arrondie,  soulevant  l'hypogastre  et  remontant  jusqu'au-dessus  de  l'ombilie  ; 
elle  est  mate  dans  toute  son  étendue;  la  pression  sur  la  tumeur  augmente  la 
douleur.  On  administre  deux  pilules  d'opium;  puis  l'interne  essaye  de  faire  pé- 
nétrer le  long  de  la  bougie  à  demeure  une  sonde  très-fine.  A  la  suite  de  cette 
manœuvre  qui  n'a  pas  été  prolongée,  il  retire  la  bougie  introduite  la  veille  et 
essaye  de  nouveau  l'introduction  d'une  petite  sonde;  ces  tentativ-es  sont  infruc- 
tueuses. Les  souffrances  du  malade  augmentant  toujours,  l'interne  se  décide 
alors  à  pratiquer  la  ponction  hypogastrique  ;  en  l'absence  de  l'appareil  Dicu- 
lafoy,  il  se  sert  d'un  petit  trocart  de  trousse,  le  trocart  explorateur  ;  on  re- 
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lire  Icnlcinciil,  mais  sans  |)ciii(!,  un  iilre  el  demi  environ  d'urine;  le  malade 
éprouve  immédialomenl  un  grand  soulagement  ;  boule  d'eau  eliaude  aux  pieds. 

Le  31,  M.  Després  voit  le  malade  à  neuf  heures.  Il  essaye  en  vain  d'introduire 
do  nouveau  la  bougie  qui  avait  pénétré  la  veille.  Le  malade  est  mis  dans  un 
bain  où  il  reste  une  demi-heure. 

M.  Després  revient  voir  le  malade,  essaye  de  nouveau  l'introduction,  el  au 
bout  de  quelques  minutes  il  y  arrive.  La  bougie  n»  3  est  lixée. 

Le  malade  pendant  la  journée  a  uriné  goutte  à  goutte  le  long  de  sa  sonde.  Le 
soir  il  prend  un  nouveau  bain. 

Le  l"""  juin,  le  malade  est  bien,  il  a  continué  à  pisser  avec  la  sonde,  mais  la 
vessie  n'est  pas  encore  entièrement  vidée,  on  la  sent  très-distendue  au-dessus 
du  pubis. 

Le  soir,  bain,  le  malade  pisse  le  long  de  sa  bougie  ;  élat  général  bon,  sa 
vessie  est  vidée. 
Le  2,  idem. 

Le  3,  idem;  on  ne  louche  pas  à  la  bougie;  le  malade  urine  sans  difficulté; 
pas  de  douleur  à  l'hypogaslre. 

TiC  5,  on  retire  la  bougie  restée  à  demeure  jusqu'à  aujourd'hui;  après  quel- 
ques essais  infructueux  pour  introduire  une  sonde  plus  grosse,  on  réintroduit  la 
première  (n°  3). 

Le  7,  le  malade  pisse  toujours  le  long  de  sa  première  sonde. 

Le  9,  introduction  d'une  bougie  n"  8. 

Le  11,  introduction  d'une  bougie  n"  12. 

Le  13,  le  malade  se  plaint  que  sa  sonde  le  gène;  il  a  éprouvé  hier  un  peu  do 
malaise;  M.  Després  retire  le  n»  12  et  réintroduit  le  n"  8. 
Le  17,  on  réintroduit  aisément  le  n°  12. 
Le  23,  on  introduit  le  n"  14. 
Le  26,  on  introduit  le  n»  16. 
Le  30,  on  introduit  le  n"  17. 

Du  l"  au  6  juillet,  on  passe  aisément  les  sondes  Beniqué  jusqu'au  n»  52  inclu- 
sivement; le  malade  est  guéri  de  l'accès  aigu  de  son  rétrécissement.  Exeat. 

Obs.  X.  Rétrécissement  de  Vurèthre.  Blennorrhagie.  —  Le  nomme  Debray 
(Napoléon),  âgé  de  trente-neuf  ans,  colifeur,  entré  le  8  juin  1876,  salle  Cochin, 
lit  n"  16.  (Observation  recueillie  par  M.  Monod,  interne.) 

Chaudepisse  à  vingt  et  un  ans;  durée,  cinq  mois. 

Deux  ans  après,  orchite  du  côlé  droit.  11  n'avait  plus  d'écoulement  à  ce 
moment-là. 

On  lui  a  appliqué  des  sangsues;  durée,  quinze  jours. 

Il  y  a  onze  ans,  en  jouant  avec  un  de  ses  camarades,  il  a  reçu  un  violent 
coup  de  pied  au  périnée.  Malgré  la  douleur  qu'il  éprouvait  dans  la  région,  il  a 
continué  à  travailler;  il  ne  ressentait  aucune  gène  dans  la  miction,  il  ne  se  rap- 
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pelle  pas  avoir  uriné  do  san^-  aprùi  l'acciiient.  Ce  n'est  que  deux  mois  aprè^ 
que  les  douleurs  aug-menlanl ,  et  conslalanl  la  présence  d'une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  dans  la  rég-iou  où  il  avait  reçu  le  coup,  le  malade  se  décida  >à 
entrer  à  l'hôpital  dans  le  service  de  M.  A'elpeau.  Celui-ci,  le  lendemain  malin, 
à  la  visite,  incisa  la  tumeur  ;  le  malade  a  été  soulagé  après  cette  ouverture, 
Seulement,  il  continuait  à  ressentir  une  sensation  de  brûlure  dans  le  canal  au 
moment  de  la  miction,  sensation  qui  datait  de  quelques  jours  avant  l'entrée  du 
malade.  Tels  sont  les  seuls  renseig-nements  qu'on  peut  tirer  de  Debray. 

Trois  semaines  après  l'ouverture  de  sou  abcès,  il  s'aperçut  un  jour  qu'il  était 
mouillé  après  avoir  uriné.  Il  le  fit  remarquer  à  un  élève  du  service,  qui  con- 
stata que  l'urine  s'écoulait  par  la  plaie;  elle  ne  sortait  par  la  plaie  qu'au 
moment  de  la  miction;  il  ne  s'en  écoulait  du  reste  qu'une  petite  quantité,  la 
plus  grande  quantité  s'écoulant  par  le  canal.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que 
Velpeau  l'a  sondé  pour  la  première  fois.  Après  quelques  essais,  il  a  introduit 
une  bougie  de  moyen  volume.  0:i  en  introduisit  depuis  lors  de  plus  en  plus 
grosses.  Le  malade  gardait  les  sondes  une  ou  deux  heures  par  jour;  au  bout  de 
si.\  mois,  on  pouvait  passer  le  n°  22  de  la  filière  Charrière.  Pendant  ce  temps, 
la  fistule,  qui  avait  été  cautérisée  à  plusieurs  reprises  (teinture  d'iode),  s'était 
presque  complètement  fermée,  niais  pas  complètement,  car  elle  donnait  tou- 
jours issue  à  un  suintement  séro-purulent  qui  tachait  le  linge  du  malade.  De 
plus,  il  sortait  à  chaque  miction  quelques  gouttes  d'urine  par  le  petit  orifice 
persistant.  Il  n'existait  pas  de  tumeur  périnéale.  Après  six  mois  de  séjour,  le 
malade  quitta  le  service  de  Velpeau. 

Il  continue  à  se  sonder  d'abord  régulièrement,  puis  irrégulièrement;  enfin, 
au  bout  d'nu  an  environ,  plus  du  tout. 

Quant  à  la  fistule,  elle  était  complètement  fermée  deux  ans  après  sa  sortie 
du  service. 

Pas  de  nouveaux  accidents  jusqu'en  1870.  Pendant  le  siège,  après  une  mar- 
che, il  fut  pris  subitement  de  rétention  d'urine.  La  miction  se  rétablit  d'elle- 
même  quelques  heures  après.  Depuis  celte  époque,  le  même  accident  reparut 
à  deux  ou  trois  reprises  différentes  et  se  termina  toujours  favorable- 
ment. 

Le  jour  de  son  entrée  à  Cochin,  il  avait  été  pris  d'une  rétention  semblable. 
L'interne  de  garde  essaya  vainement  de  le  sonder.  On  mit  le  malade  dans  un 
bain.  A  la  suite  de  ce  bain,  il  urina  goutte  à  goutte  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  M.  Després,  après  des  tentatives  prolongées 
(une  demi-heure),  introduit  une  bougie  filiforme  n»  2,  en  étirant  la  verge  sur  la 
bougie  et  en  faisant  faire  au  malade  des  efforts  pour  uriner.  On  laisse  la  bougie 
à  demeure  et  on  ordonne  un  bain. 

Le  malade  urine  le  long  de  la  sonde  ;  mais  la  sonde  pari  pendant  un  effort  de 
miction. 

Le  lendemain  matin,  réintroduction  laborieuse  de  la  même  bougie;  le  malade 
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avait  des  éreclions  incomplètes;  au  dire  du  malade,  la  verge  offrait  de  la  con- 
gestion et  avait  un  volume  plus  gros  qu'à  l'état  normal;  la  sonde  est  fixée  et 
reste  quatre  jours  en  place.  Le  malade  urine  facilement  le  long  de  la  sonde; 
son  urine  dépose  en  abondance  du  pus  assez  bien  lié. 

17  juin,  lia  sonde  s'échappe  sponlanément  ce  matin  ;  son  extrémité  est  tout 
incrustée  de  sels  calcaires  (ce  qui  indique  que  le  malade  avait  une  cystite  cliro- 
nique  ancienne).  On  introduit  aisément  une  autre  sonde  d'un  calibre  supérieur, 
n"  5.  Elle  est  fixée. 

La  miction  est  douloureuse,  ce  qui  lient  à  un  degré  intense  d'uréllirite  pro- 
voquée par  l'inflammalion  antérieure  du  canal  ;  le  caractère  de  la  douleur  est 
celui  de  l'uréthrite  blcnnorrhagique;  il  y  a  des  cuissons  vives,  et  le  passage  de 
l'urine  exagère  les  cuissons. 

23  juin.  La  sonde  est  tombée  ce  matin  à  la  suite  d'efforts  de  miction.  Le 
malade  n'a  pas  uriné  depuis  qu'il  n'a  pas  de  sonde.  M.  Després  l'invite  à  faire 
des  efforts  pour  uriner  pendant  qu'il  essaye  de  réintro  luire  une  sonde  d'un 
volume  supérieur.  Celle-ci  bute  contre  un  petit  corps  dur;  après  quelques  ten- 
tatives, ce  corps  est  refoulé  par  la  sonde;  un  jet  d'urine  s'échappe  à  ce 
moment,  M.  Després  inti'oduit  aisément  dans  le  jet  de  l'urine  le  n°  10,  qui  est 
laissé  à  demeure.  Pendant  les  manœuvres,  il  a  retiré  une  fois  avec  la  sonde  un 
petit  fragment  calculeux  de  sels  calcaires.  11  existe  toujours  un  degré  intense 
d'uréthrite  et  de  cystite  ;  la  miction  est  douloureuse,  et  il  y  a  dans  les  urines 
un  dépôt  purulent,  rendu  manifeste  par  l'action  de  l'ammoniaque. 
28  juin.  Litroduction  d'une  bougie  n"  11. 

Le  malade  pissait  bien  le  long  de  la  sonde;  celle-ci,  au  moment  où  elle  est 
retirée,  est  incrustée  de  sels  calcaires  formés  dans  la  vessie. 

5  juillet.  La  cystite  et  l'uréthrite  ont  diminué  d'intensité.  Les  urines  dépo- 
sent moins.  La  miction  est  moins  douloureuse.  Introduction  du  n°  16. 

6  juillet.  Le  malade  a  retiré  la  sonde  quatre  heures  après  son  introduction,  à 
cause  des  douleurs  intolérables  qu'il  ressentait. 

M.  Després  réintroduit  le  n"  10. 

11  juillet.  N"  11. 
17  juillet.  N"  13. 
22  juillet.  N°  15. 

27  juillet.  N°  17.  Le  malade  pisse  bien  le  long  de  la  sonde.  Il  ne  souffre 
presque  pas  pendant  la  miction. 

1=''  août.  On  passe  le  n"  18.  Le  malade  ne  pouvant  le  supporter,  on  replace  le 
n°  16.  L'écoulement  uréthral  et  les  cuissons  sont  toujours  prononcés. 

5  août.  L'uréthrite  du  malade  suit  son  cours;  l'écoulement  est  blanc  laiteux. 
La  sonde  cause  une  assez  vive  irritation  par  les  grandes  chaleurs  du  moment. 
Une  sonde  n°  15,  qui  sera  gardée  par  le  malade,  est  laissée  à  demeure,  de 
façon  à  ce  qu'il  y  ait  moins  de  frottement.  Quatre  capsules  de  copahu  par  jour. 

12  août.  N"  16. 
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Le  1  1  août,  fièvre  urélhrale  (la  chaleur,  ce  jour,  était  excessive);  sulfate  de 

«uiniiie,  0  gr.  60.  .,,.■>,  tt 

Le  19  août,  bieu.  L'écoulement  a  reparu,  et  l'état  gcnoral  est  meilleur.  Un 

bain  tous  les  jours  jusqu'à  nouvel  ordre. 

Le  20  août,  bougie  n"  16.  La  blennorrhagie  est  guérie,  la  sonde  glisse 
mieux,  la  verge  a  repris  son  volume  normal. 

Le  28,  le  malade  commence  à  se  sonder  lui-même.  Facilement  il  passe  le 
11°  16,  une  heure  le  matin  et  une  heure  le  soir. 

Le  31  août,  le  malade,  qui  a  eu  dans  la  nuit  quelques  érections,  passe  plus 

<iifficilemenl  sa  sonde. 

Le  lundi  4  août,  le  malade  sort  guéri.  Il  passera  tous  les  jours  pendant  une 
demi-heure,  le  soir,  la  bougie  n»  16,  qu'il  emporte  avec  lui. 

Chez  ce  malade,  à  ne  prendre  la  question  qu'au  point  de  vue  du  rétré- 
cissement, on  est  conduit  à  dire  qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  assez  serré 
il'origine  traumatique,  et  quelques  personnes  penseront  que  ce  cas  était 
un  de  ceux  auxquels  l'uréthrotomie  pouvait  convenir.  Mais  en  y  regardant 
<le  près,  on  constate  qu'il  s'agissait  ici  d'une  blennorrhagie  chez  un 
malade  ayant  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'urèthre  et  médiocrement 
étroit.  On  peut  voir  que  le  malade  avait  des  signes  évidents  d'inllarama- 
lion;  il  y  avait  état  d'érection  incomplète  permanent,  si  commune  chez 
les  malades  atteints  de  blennorrhagie.  Il  y  avait  en  outre  une  cystite.  Ce 
qui  démontre  bien  d'ailleurs  que  l'élément  inflammatoire  dominait,  c'est 
la  facilité  de  la  dilatation  à  partir  du  moment  où  la  période  aiguë  de  l'in- 
flammation a  été  atténuée.  D'autre  part,  la  limite  à  la  dilatation  montre 
bien  quelle  est  la  nature  du  rétrécissement;  mais  comme  le  malade  pisse 
bien  avec  le  n"  17,  il  est  absolument  inutile  de  pousser  plus  loin  la  dilata- 
lion,  et  surtout  de  l'aire  l'uréthrotomie.  Il  n'y.  avait  qu'à  attendre  la  fin 
aiaturelle  de  l'uréthrite,  c'est-à-dire  environ  deux  mois. 

L'endoscope  de  M.  Desormeaux  a  été  employé  par  son  auteur  pour 
reconnaître  le  siège  des  rétrécissements  infranchissables  de  l'urèlhre  et 
pour  pratiquer  l'uréthrotomie.  Cet  instrument  exige  une  dilatation  préala- 
ble de  l'urèthre  en  avant  du  rétrécissement,  et  sous  ce  rapport  il  n'est 
pas  pratique,  puisqu'il  faut  se  presser  de  dilater  les  rétrécissements  qui 
•causent  la  rétention  d'urine;  et,  d'un  autre  côté,  la  dilatation  de  l'urèthre, 
pour  permettre  de  voir  les  rétrécissements  à  la  portion  membraneuse,  est 
fort  difficile  à  bien  faire,  et  quand  elle  est  faite,  les  instruments  endosco- 
piqnes  ne  peuvent  conduire  sûremejit  le  regard  dans  ces  parties.  L'endos- 
cope de  M.  Desormeaux  n'est  donc  réellement  utile  que  pour  les  rétrécis- 
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senients  de  la  porlion  spongieuse  de  rurèllire,  c'est-à-dire  pour  ceux  qu'il 
est  le  plus  facile  de  traiter  par  les  moyens  ordinaires. 

L'uréthrotomie  externe,  qui  a  été  faite  depuis  Avicenne  et  Tolet,  est  l'in- 
cision de  l'urèthre  par  le  périnée,  en  arrière  d'un  rétrécissement.  On  fait 


FiG.  27.  —  Endoscope  ou  Urélliroscopc  de  Dosormcaux. 

cette  opération  avec  un  conducteur,  une  espèce  de  cathéter  cannelé  intro- 
duit jusque  dans  le  rétrécisseincnl  :  c'est  le  procédé  moderne  de  Synie. 
On  la  fait  sans  conducteur,  c'est-à-dire  que  l'on  fait  au  périnée  l'incision 
de  la  taille  bilatérale  ou  de  la  taille  médiane,  et  l'on  va  à  la  reclierclio  de 
l'urèthre  dilaté,  en  arrière  du  rétrécissement  :  c'est  l'opération  de  Colot  et 
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deLcdran.  Celte  uréthrotomie  est  plus  facile  que  l'on  ne  pense,  et  plutôt 
que  de  faire  la  ponction  de  la  vessie  dans  des  cas  de  rétrécissements  ex- 
traordinaires que  je  n'ai  pas  rencontres,  je  conseillerais  de  faire  cette  uré- 
throtomie, qui  permet  de  traiter  plus  tard  le  rétrécissement,  et  qui,  du 
moins,  permet  d'attendre  plusieurs  jours,  tandis  que  la  ponction  de  la 
vessie  devrait  être  répétée. 

L'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  a  été  faite  souvent  involontaire- 
ment; toutes  les  fois  qu'on  ouvre  un  abcès  urineux  en  arrière  d'un  rétré- 
cissement, on  pratique  par  le  fait  l'urélhrotomie  externe. 

Les  nécessités  de  l'application  de  l'uréthrotomie  externe  sont  tellement 
rares  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  ici;  ni  la  ponction  de  la  vessie  ni  les 
urétlirotomies  externes  ne  vous  seront  nécessaires,  si  vous  traitez  bien  par 
la  méthode  qui  vient  de  vous  être  indiquée  les  rétrécissements  qui  tombe- 
ront entre  vos  mains. 

Encore  un  mot,  messieurs,  et  je  termine.  Un  des  grands  écueils  du  trai- 
tement des  rétrécissements  de  l'urèthre  par  la  dilatation  et  surtout  par  les 
uréthrotomies,  et  la  divulsion  ou  dilatation  forcée,  est  l'état  inflammatoire 
des  reins;  on  leur  attribue  en  général,  sinon  directement  du  moins  indi- 
rectement, les  accès  de  fièvre  uréthrale  et  la  mort.  En  Angleterre  même, 
les  chirurgiens  ont  appelé  du  nom  de  rein  chirurgical  une  néphrite  avec 
abcès  miliaires,  déjcà  décrite  par  Rayer,  parce  que  cette  inflammation  était 
la  conséquence  ordinaire  des  maladies  des  voies  urinaires  avec  rétention 
d'urine,  ou  d'opérations  sur  les  voies  urinaires.  Cette  néphrite  est,  chez  cer- 
tains malades,  la  conséquence  des  rétentions  d'urine  successives  dans  la  ves- 
sie, mais  il  faut  qu'il  y  ait  une  cystite  en  même  temps.  Les  théories  les 
plus  variées  ont  été  proposées  pour  expliquer  cette  lésion  des  reins.  Les 
uns,  avec  l'école  française,  pensent  qu'il  y  a  propagation  de  l'inflamma- 
tion hyperhémique  depuis  la  vessie  jusqu'au  rein;  d'autres,  avec  l'école 
anglo-allemande,  pensent  que  l'urine  altérée  cause  l'inflammation  dans  la 
substance  corticale  du  rein,  et  Klebs  croit  que  ce  sont  les  bactéries  qui 
provoquent  la  suppuration  (1).  Quelle  que  soit  l'interprétation,  le  fait 
vesie,  et  ce  qui  domine  ici,  c'est  l'action  des  rétentions  d'urine  sur  la 
production  de  la  néphrite,  comme  la  rétention  des  produits  de  sécrétion 
d'une  glande  en  cause  l'inflammation.  Les  refroidissements  sont  le  plus 
souvent,  d'ailleurs,  la  cause  immédiate  de  la  néphrite. 

Peut-on  à  coup  sûr  prévoir  des  lésions  rénales  chez  les  malades  atteints 


(1)  KIobs,  Néjihrite  parasilaire,  AU.  d'anat.  palh.  Communiqué  par  le  professeur 
Charcot. 
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(le  maladies  de  rurèllirc  cL  de  la  vessie?  dans  certains  cas,  cela  est  Irès- 
<'acilc;  dans  d'aulres,  cela  est  impossible. 

Un  malade  qui,  pendanl  nne  rélenlion  d'urine,  a  de  la  fièvre  avec  exa-î 
•cerbalions,  la  langue  blanciie,  des  urines  rouges,  qui  ne  trouve  aucua 
i^oùL  aux  aliments  qu'il  prend,  cL  dos  douleurs  de  reins,  a  sinon  une 
néphrite,  du  moins  une  congestion  rénale.  Lorsqu'un  cathétérisme  simple 
■est  fait  et  que  l'on  voit  survenir  de  la  fièvre  urélhrale  qui  dure  plus  de 
vingt-quatre  heures,  il  est  fort  probable  qne  le  malade  a  des  reins  en 
mauvais  état. 

Lorsqu'il  y  a  lieu  de  craindre  quelques  lésions  rénales,  le  chirurgien  qui 
traite  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  aussi  bien  que  celui  qui  traite  la  pierre,- 
une  cystite  ou  une  prostatile,  doit  toujours,  aux  premières  douleurs  de-, 
reins,  placer  sur  la  région  rénale,  de  chaque  côté,  quatre  ventouses  scari- 
fiées. Les  grands  bains  quotidiens  sont  encore  indiqués,  mais  ils  doivent, 
•être  donnés  avec  grand  soin,  car  un  refroidissement  est  souvent  l'occasion 
d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire  dans  le  rein,  ou  d'un  abcès  périné- 
phritique.  L'élévation  de  la  température  à  40  degrés  doit  toujours  éveiller 
l'attention,  elle  indique  une  lésion  rénale,  et  l'on  n'hésitera  jamais  à  appli- 
quer à  plusieurs  reprises  des  ventouses  sur  la  région  des  reins  lorsque  l'on 
constatera  de  semblables  phénomènes  chez  des  malades  atteints  de  lésions 
du  côté  des  voies  urinaires. 


Ti'nUcincnt  ilcs  rctrécisscincnts  innninuiatoïres. 

Les  malades  atteints  de  rétrécissement  indammatoire  sont  générale- 
ment des  individus  qui  ont  eu  depuis  peu  de  mois  une  blennorrhagie.  Il  y 
a  une  partie  de  l'urèthre  qui  présente  encore  de  la  rougeur  et  du  gonfie- 
ment;  les  malades  ont  eu  des  rapports  sexuels  excessifs  prolongés,  ou  ont 
fait  des  marches  forcées,  ou  ont  bu  avec  excès.  Quelques  malades  sont 
encore  en  puissance  d'un  écoulement. 

Voici  en  général  ce  qui  leur  arrive  :  après  avoir  été  gênés  pour  uriner 
pendant  un  jour  ou  deux,  ils  s'aperçoivent  qu'ils  ne  peuvent  plus  uriner 
que  goutte  à  goutte;  si  on  les  examine  à  ce  moment,  ils  ont  la  vessie  dis- 
tendue par  l'urine,  et  ils  ne  peuvent  uriner,  malgré  leurs  efïorls;  il  y  a 
un  ou  plusieurs  points  très-douloureux  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  faciles  a 
constater  en  pressant  avec  le  doigt  sur  le  canal,  depuis  le  périnée  jusqu'au 
gland. 

La  première  chose  à  faire  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  de  placer  le 
malade  dans  un  bain.  Le  malade  urine  dans  le  bain,  et  si  douze  heures 
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après  l'urine  ne  commence  pas  à  bien  couler,  vous  remettrez  encore  le  ma- 
lade au  bain.  Enfin,  l'application  de  sangsues  au  périnée  est  toujours  utile, 
six  à  dix  sangsues  seront  appliquées;  les  bourses  et  le  ventre  seront  couverts 
de  cataplasmes,  et  les  malades  prendront  des  lavements  deux  fois  par 
jour.  Il  est  commun  que,  dans  l'espace  de  trois  jours,  rindammation 
ayant  diminué,  l'urine  reprenne  son  cours  sans  qu'il  soit  nécessaire  do 
sonder  les  malades. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  a  trait  aux  rétrécissementspeu  serrés  avec  difficulté 
d'uriner.  Il  y  a  des  malades  qui  urinent  encore  assez  facilement,  qui  ont 
une  blennorrhée  et  chez  lesquels  on  diagnostique  un  rétrécissement  en 
les  sondant.  Ces  rétrécissements  sont  ceux  que  l'on  traite  avec  suc- 
cès par  diverses  méthodes,  le  cathélérisme  intermittent  par  exemple; 
c'est  là  que  l'on  a  employé  l'uréthrotomie  sans  accidents,  parce  que  l'on 
n'a  rien  coupé;  mais  dans  de  semblables  rétrécissements,  la  dilatation 
intermittente  donne  en  quelques  jours  des  succès  incontestables.  Quand  la 
blennorrhée  est  arrêtée,  l'uréthrotomie  serait  applicable  si  elle  pouvait 
être  une  opération  définitivement  curative,  et  je  la  repousse  parce  que 
c'est  une  opération  inutile  el  parce  que  les  sondages  quotidiens  pendant 
dix  minutes,  nécessaires  après  l'uréthrotomie,  sont  tout  le  traitement  réel- 
lement utile. 

Il  y  a  des  malades  qui  ont  un  rétrécissement  et  chez  lesquels  existe  une 
blennorrhagie  récente.  Ces  cas  sont  très-ennuyeux  pour  le  chirurgien,  car 
ie  cathétérisme  provoque  une  semi-érection  qui  devient  une  très-grande 
gêne  pour  passer  la  bougie;  celle-ci,  en  effet,  est  arrêtée  à  chaque  instant 
par  la  turgescence  de  la  muqueuse,  et  le  rétrécissement  lui-même  est 
tuméfié.  Dans  ces  cas  encore,  il  faut  placer  les  malades  dans  un  grand 
bain,  deux  fois  par  jour  s'il  le  faut.  Ils  y  urinent  librement.  On  passera 
une  bougie,  et  on  la  laissera  à  demeure  aussitôt  que  l'on  pourra,  c'est-à-dire 
quand  l'inflammation  aiguë  de  l'urèthre  sera  atténuée,  et  si  elle  ne  peut  pas 
rester,  on  n'en  passera  pas.  Tant  que  les  malades  urineront  dans  le  bain  et 
que  la  vessie  se  videra  goutte  à  goutte,  il  ne  faut  pas  passer  de  sonde.  Aus- 
sitôt que  l'urélhrite  sera  calmée,  on  s'occupera  du  rétrécissement. 

Traitement  des  rétrécissements  dits  spasmodiques. 

Il  y  a  des  rétrécissements  de  l'urèthre  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse qui  présentent  des  phénomènes  passagers  intermittents  qui  ont  été 
<lécrits  par  Hunter  sous  le  nom  de  rétrécissements  spasmodiques.  Il  est 
remarquable,  en  effet,  que  certains  rétrécissements  qui  ne  permettent  pas 
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riiilroduclion  d'iiiic  pclilc  sonde  se  laissenl.  pénétrer  par  une  sonde  beau- 
coup plus  grosse,  et  l'on  est,  comme  l'a  bien  remarqué  Hunier,  tout 
étonné  de  voir  un  rétrécissement  facile  à  francliir  le  soir,  quand  on  n'avait 
pas  pu  passeï;  une  sonde  le  malin. 

Ces  rétrécissements  sont  ceux  qui  ont  cédé  aux  plus  bizarres  traileiç. 
mcnls  préconisés  contre  la  rétcnlion  d'urine,  tels  que  le  fragment  de  $4 
dans  l'urèllirc  des  Belges,  le  morceau  de  glace  dans  le  rectum  de  M.  J.-J^ 
Cazcnave,  elc;  toutes  les  fois  que  ces  moyens  peuvent  réussir,  un  grande 
bain  d'une  heure  ou  de  deux  en  fera  autant,  ï 

Le  bain,  les  sangsues  au  périnée  sont  le  traitement  des  rétrécissements 
spasmodiques;  vous  pourrez  y  ajouter  les  lavements  laudanisés,  les  fric- 
tions avec  une  pommade  belladonée  on  un  suppositoire  à  la  belladone. 
Quelquefois,  si  les  malades  sont  en  puissance  d'une  uréthrile  blennorrliar 
gique,  vous  pourrez  appliquer  quelques  sangsues  au  périnée;  cela  procu-s. 
rera  immédiatement  un  soulagement. 

En  aucun  cas  il  n'est  nécessaire  de  sonder,  si  les  malades  minent 
goutte  à  goutte. 


TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON 
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SoMMAiriE.  -  Traitement  de  la  rétention  d'urine  due  aux  engorgements  de  la 
prostate.  —  Cathétérisme  avec  la  sonde  de  gomme  et  le  mandrin.  —  Cathété- 
risme  avec  la  sonde  d'argent. 

Du  traitement  de  la  rétention  «riirino  duc  aux  engorgements 

de  la  prostate. 

Les  grosses  prostates  des  vieillards  ou  des  sujets  qui  ont  abusé  du  com- 
merce des  femmes,  ou  qui  ont  eu  des  prostatites  consécutives  à  des  blen- 
iiorrhagies,  causent,  à  un  moment  donné,  une  rétention  complète  d'urine. 
Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie  n'ont  pas  cher- 
ché à  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  à  ce  moment  donné.  Ils  disent 
bien  qu'un  excès  de  table,  une  fatigue,  la  rétention  d'urine  volontaire,  les 
rapports  sexuels  forcés,  causentla  rétention  d'urine.  Mais  cela  ne  dit  point 
pourquoi  ces  excès  causent  un  obstacle  au  cours  de  l'urine.  On  a  bien 
parlé  de  congestion  et  d'inflammation,  mais  cela  n'est  poiut  déterminé. 

Il  y  a  un  organe  ou  une  portion  d'organe  chez  la  femme  qui  est  l'ana- 
logue de  la  prostate  de  l'homme,  c'est  le  col  de  l'utérus.  Mêmes  glandes, 
même  tissu  musculaire  et  conduit  muqueux  au  centre.  La  femme  présente 
des  engorgements  du  col  (jui  offrent  des  poussées  aiguës  et  dont  nous 
suivons  l'évolution.  Les  excès  de  table,  les  marches  forcées,  la  rétention 
volontaire  d'urine,  les  rapports  sexuels  forcés,  le  froid,  causent  ces  pous- 
sées inflammatoires,  et  il  est  constant  que  ces  poussées  soient  suivies  d'une 
hypersécrétion  du  liquide  utérin  normal  qui  devient  louche  et  presque 
purulent.  Cet  état  est,  de  toute  évidence,  une  inflammation  des  glandes 
"Utérines.  Les  accès  de  prostatite  dans  les  grosses  prostates  sont  des  mala- 
dies de  même  nature  et  il  n'y  manque  même  pas  cet  écoulement  muqueux 
•et  purulent  que  l'on  observe  dans  les  métrites  du  col  trois  jours  après  la 
poussée  inflammatoire. 
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[iCs  rélcnlions  d'iiriiie  qui  existent  chez  les  malades  atteints  d'Iiyper- 
ti'opliie  de  la  pi'oslale  arrivent  donc  à  cause  d'une  poussée  intlammatoire 
dans  les  glandes  de  la  prostate,  au  môme  titre  que  la  rétention  d'urine, 
chez  les  malades  atteints  de  rétrécissement,  arrive  lorqu'il  y  a  nne  uré- 
Ihrilc  plus  ou  moins  l'orle. 

Môme  lorsque  la  rétention  d'urine  est  devenue  définitive  par  suite  d& 
l'hypertrophie  d'un  des  lobes  de  la  prostate,  quand  une  difficulté  existe 
pour  passer  les  sondes,  quand  les  malades  qui  commen(;iuenl  à  uriner  ua 
peu  cessent  de  pouvoir  uriner,  c'est  qu'il  y  a  une  nouvelle  poussée  inflam- 
matoiro  dans  la  prostate. 

Hors  le  cas  où  il  existe  une  paralysie  de  la  vessie  une  cystite  purulente^ 
une  pyélo-néphrite  et  des  fistules  périnéales,  les  rétentions  d'urine  dues 
aux  engorgements  prostatiques  ne  sont  pas  graves;  le  cours  de  l'urine 
doit  se  rétablir,  et  si  les  malades  s'observent,  ils  peuvent  éviter  toute 
rechute  et  toute  récidive. 

Le  traitement  de  cette  rétention  d'urine  se  compose  de  deux  actes  : 
Vaincre  la  rétention  d'urine  ; 
Rétablir  la  fonction  de  la  miction. 
Ce  que  l'on  sait  le  moins  bien  l'aire  pour  vaincre  la  rétention  d'urine,, 
c'est  sonder  un  malade  dont  la  prostate  s'oppose  cà  l'écoulement  de  l'urine. . 
D'abord,  si  l'on  n'a  pas  la  main  légère,  au  premier  heurt  on  fait  une- 
fausse  route,  et  de  fausse  route  on  fausse  route  on  finit  par  se  rendre  le- 
cathétérisme  impossible. 

Quelques  médecins  ont  passé  avec  une  sonde  molle,  courbe  à  bout  conique* 
surmonté  d'une  olive,  mais  cela  est  bien  rare  ;  il  faut  que  la  sonde  soit  assez  ; 
dure  et  que  la  vessie  ne  soit  pas  très-pleine.  D'autres  sondent  avec  une' 
sonde  de  trousse,  c'est-à-dire  qu'ils  sondent  avec  ce  qu'ils  ont  sous  la 
main.  Combien  de  fois  n'a-t-on  pas  échoué  en  employant  l'un  et  l'autre  de  • 
ces  instruments? 

Ce  n'est  pas  ainsi  qu'il  faut  s'y  prendre.  Chopart  et  Desault,  qui  étaient 
des  maîtres  dans  l'art  de  sonder,  employaient  une  sonde  molle  rendue 
rigide  par  un  mandrin  et  quelquefois  ils  employaient  la  sonde  d'argent 
creuse,  d'une  seule  pièce,  à  l'inverse  de  la  sonde  de  trousse  ordinaire. 

Avec  ces  deux  instruments  vous  passerez  toujours.  Jamais  je  n'ai 
échoué,  même  dans  les  cas  où  d'autres  avaient  échoué  avant  moi. 

Premier  procédé.  Cathétérisme  avec  la  sonde  munie  d'un  mandrin.  — 
On  prend  une  sonde  à  bout  rond  ou  à  bout  conique  n"  16, 17  ou  18  de  la 
filière  Charrière;  à  bout  rond,  si  l'on  suppose  qu'il  y  a  hypertrophie 
totale  de  la  prostate,  ce  qu'indique  le  toucher  rectal  ;  à  bout  conique,  si 
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l'on  suppose  qu'il  y  a  une  hypertrophie  latérale  de  la  prostate  ou  un  canal 
dévié.  Le  mandrin,  courbé  à  angle  presque  droit  de  façon  à  donner  3  cen- 
timètres de  longueur  au  bec  courbé  de  la  sonde,  est  introduit  dans  la 
sonde  qu'il  rend  rigide.  Le  chirurgien  se  place  à  gauche  du  malade,  il 
introduit  la  sonde,  suivant  son  habitude  de  choix,  par  le  procédé  classique 
ou  par  le  procédé  d'Abernethy  avec  la  modification  de  Phillips.  L'introduc- 
tion de  la  sonde  jusqu'à  la  région  membraneuse,  en  eiïct,  n'est  jamais 
difficile,  il  n'y  a  pas  d'obstacle. 

.  Lorsque  le  bec  de  la  sonde  est  arrivé  au-dessous  du  pubis,  le  chirurgien 
cherche  à  basculer,  et  sitôt  qu'il  se  sent  arrêté,  il  suspend  le  mouvement, 
il  retire  un  peu  la  sonde  et  il  fait  alors  glisser  la  sonde  sur  le  mandrin 
maintenu  immobile.  La  sonde  molle  pénètre  alors  très-facilement  dans  la 
vessie,  l'urine  coule  et  le  chirurgien  retire  alors  le  mandrin  de  la  sonde, 
sans  bouger  la  sonde.  Ce  procédé,  entrevu  par  Ciiopart,  a  été  bien  réglé  et 
bien  exposé  par  D.  Després,  mon  père,  chirurgien  de  l'hospice  de  vieil- 
lards de  Bicètre. 

On  conduit  une  sonde  rigide  jusqu'cà  la  prostate  et  on  transforme  la 
sonde  rigide  en  une  sonde  molle,  susceptible  de  se  prêter  à  une  direction 
irrégulière  du  canal  de  l'urèthre  dans  la  prostate,  pour  le  moment  où  l'on 
franchit  la  prostate.  Il  suffit  d'examiner  ce  qui  se  passe  lorqu'on  fait 
glisser  une  sonde  sur  un  mandrin  pour  comprendre  la  valeur  du  procédé. 
En  effet,  la  sonde  en  glissant  sur  le  mandrin  prend  une  direction  qui  suit 
la  courbure  de  la  sonde  et  remonte  par  conséquent.  Or  dans  toutes  les 
rétentions  d'urine  causées  par  la  tuméfaction  de  la  prostate,  le  canal 
remonte  vers  le  col  de  la  vessie,  qui  lui-même  est  remonté  assez  haut  vers 
le  grand  bassin,  et  la  sonde  molle  s'engage  naturellement  dans  la  direc- 
tion du  canal  (fig.  28). 

Jamais  vous  n'échouerez  avec  ce  procédé,  nvême  s'il  y  a  des  fausses 
routes  dans  la  prostate,  et  avec  ce  procédé  vous  ne  ferez  jamais  de  fausses 
roules  dans  la  prostate.  Seulement,  pour  vous  faciliter  l'opération,  vous 
vous  placerez  dans  une  position  autre  que  celle  qu'avait  le  chirurgien  qui 
aui'a  sondé  avant  vous. 

Deuxième  procédé.  Cathétérisme  avec  la  sonde  d'argent  rigide.  —  On  peut 
passer  une  sonde  d'argent  rigide  à  grande  courbure  ou  à  petite  courbure. 
Je  préfère  la  sonde  à  petite  courbure  ;  ceci  est  une  affaire  d'habitude,  car 
j'ai  vu  sonder  avec  succès  à  l'aide  de  sondes  à  grande  courbure.  Laugier 
maniait  bien  la  sonde  de  ce  genre.  La  sonde  d'argent  à  petite  courbure  est 
peut-être  un  peuplas  sûre,  surtout  quand  la  vessie  est  fortement  distendue 
et  quand  le  col  de  la  vessie  est  remonté  très-haut. 
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Voici  commciil  il  l'aiil  procéder:  on  commence  toujours  par  pratiquer  le  • 
loucher  reclal  pour  s'assui-er  du  volume  de  la  proslale.  Le  chirurgien  se  ■ 
place  sur  le  côlé  du  malade,  ;ï  sa  gauche,  eu  général,  si  cela  est  possible;  , 
la  soude  est  iulroduile  d'ahord  dans  une  position  perj)endiculaire.  à  l'axe  > 
du  corps,  et  elle  est  abaissée  peu  à  peu  vers  le  parallélisme  avec  la  ligne  ' 
médiane,  en  même  temps  que  le  pavillon  est  rapproché  de  la  verticale.  A 
ce  moment,  le  hec  de.  la  sonde  franchit  le  collet  du  bulbe;  l'attention  dplt 
alors  être  extrême,  car  l'urèthrc  des  vieillards  atteints  d'hypertrophie  de 
la  prostate  se  déchire  comme  du  papier  mouillé.  Il  Tant  pousser  la  sonde 
on  la  faisant  hasculer,  c'est-à-dire  en  la  rapprochant  du  parallélisme  avec 
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les  cuisses;  de  cette  façon  on  fait  suivre  au  bec  de  la  sonde  la  paroi  supé- 
rieure de  l'urèthrc,  celle  qui  offre  le  plus  de  solidité.  Le  mouvement  doit 
être  fait  avec  lenteur,  il  faut  progresser  lentement,  s'arrêter  au  premier 
ohslacle,  retirer  un  peu  la  sonde  et  recommencer  la  manœuvre  toujours 
avec  régularilé. 

Le  grand  écueil  est  le  mouvement  de  bascule;  si  on  l'exécute  trop  tôt, 
on  fait  une  fau.sse  roule  dans  la  portion  membraneuse;  si  on  l'exécule 
trop  tard,  on  fait  une  fausse  route  dans  la  prostate. 

Pour  éviter  les  fausses  routes  et  pour  se  guider  dans  l'exécution  du 
mouvement  de  bascule,  il  faut  tenir  compte  de  la  distension  de  la  vessie. 


(*)  I,  soiiJc 'prête  à  êlre  introduite;  2,  sonde  glissant  sur  le  mandrin.  -  U  flèche  indique 
[loinl  où  la  sonde  est  transl'ornioo  on  nne  sonde  molle. 
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c'est-à-dire  de  l'époque  de  l'apparition  du  début  de  la  rétention  d'urine. 
Lorsque  la  rétention  d'urine  dure  depuis  vingt-quatre  heures,  la  vessie 
est  très-haut,  il  faut  basculer  de  bonne  heure.  Lorsque  la  vessie  n'est  pas 
très-pleine,  au  contraire,  il  fiuU  basculer  tard.  Ce  sont  là  deux  indications 
précises,  mais  il  y  a  toujours  une  question  de  tact  et  de  mesure  qui 
dépendra  de  voire  sang-froid.  Ne  l'oubliez  pas,  le  cathétérisme  fait  lente- 
ment est  toujours  le  plus  sûr. 

La  sonde  métallique  introduite  doit  être  presque  rigoureusement  paral- 
lèle à  l'axe  des  cuisses  :  que  ce  soit  là  toujours  votre  objectif  et  vous 
n'échouerez  pas.  Quelquefois  vous  sentirez  le  pavillon  de  la  sonde  tourner 
sur  lui-même  à  droite  ou  à  gauche  ;  ne  vous  en  inquiétez  pas  ;  celaindique 
qu'il  y  a  une  moitié  de  la  prostate  plus  volumineuse  que  l'autre.  Ne  forcez 
pas,  allez  avec  douceur,  la  sonde  passera  et  reprendra  la  direction  voulue 
lorsqu'elle  sera  dans  la  vessie. 

Quand  il  y  a  des  fausses  routes,  quand  les  malades  ont  beaucoup  saigné 
et  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre,  vous  pourrez  sonder  sûrement  les 
malades,  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  avec  une  sonde  d'argent,  si  vous 
n'avez  que  cet  instrument  sous  la  main,  mais  à  la  condition  que  vous 
emploierez  le  procédé  suivant  : 

Le  malade  est  placé  comme  pour  l'opération  de  la  taille,  sur  le  bord  de 
son  lit.  Il  est  maintenu  par  deux  aides  qui  soutiennent  chacun  un  pied.  Le 
chirurgien,  après  avoir  pratiqué  le  toucher  rectal,  juge  la  hauteur  à 
laquelle  la  vessie  et  la  prostate  sont  remontées,  introduit  la  sonde  par  le 
procédé  du  tour  de  maître  et  la  conduit  jusqu'à  ce  que  le  bec  de  Ja  sonde 
soit  arrivé  au  collet  du  bulbe.  A  ce  moment,  le  chirurgien  introduit  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum  et  l'y  laisse  jusqu'à  ce 
que  la  sonde  soit  entrée  dans  la  vessie.  Le  doigt  sent  les  progrès  du  bec 
de  la  sonde  et  le  guide  pendant  que  la  main  droite  procède  avec  lenteur 
au  mouvement  de  bascule.  Cette  manière  de  faire  est  absolument  sûre, 
car  l'on  guide  l'instrument  avec  le  doigt  à  travers  la  paroi  antérieure  du 
rectuu!. 

Quand  une  sonde  est  introduite  dans  la  vessie,  il  faut  l'y  laisser,  même 
si  la  sonde  employée  est  une  sonde  métallique  (la  sonde  métallique  à  petite 
courbure  a  ici  un  avantage  sérieux  sur  la  sonde  à  grande  courbure,  car  on 
ne  craint  pas  que  son  bec  blesse  la  vessie).  Néanmoins,  toutes  les  fois 
qu'on  le  peut,  il  vaut  mieux  employer  la  sonde  molle  avec  le  mandrin, 
car  on  peut  la  laisser  sans  danger.  En  1864,  pendant  que  je  faisais  un 
service  à  l'hôpital  Beaujon,  un  dimanche,  je  vis,  pour  Iluguicr,  un  malade 
atteint  d'hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  d'urine.  Je  passai  une 

DESPRÉS. 
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sonde  mélallique  en  explorant  le  canal,  et  comme  la  sonde  était  passée, 
je  la  laissai  à  demeure.  Le  lendemain,  Huguier,  plein  des  idées  du  temps, 
et  jugeant  très-mauvais  de  laisser  une  sonde  métalli(iue  à  demeure  dans 
la  vessie,  relira  la  sonde.  La  rétention  d'urine  reconnnença  et  il  fallut 
sonder  le  malade;  lluguicr  s'y  reprit  à  deux  jours  de  suite  et  comme  il  ne 
parvint  pas  à  sonder  le  malade,  il  fit  la  ponction  de  la  vessie  et  le  malade 
succomba. 

La  même  année  j'avais  soigné  dans  les  environs  de  Paris  un  vieillard 
de  soixante-huit  ans,  et  comme  je  n'avais  emporté  qu'une  sonde  métal- 
lique, je  sondai  le  malade  et  après  des  tentatives  rendues  difficiles  par  des 
cathélérismes  antérieurs,  je  parvins  à  passer.  La  sonde  resta  à  demeure 
pendant  six  jours,  après  lesquels  il  fut  facile  de  passer  une  sonde  molle; 
je  dirigeais  le  traitement  par  correspondance;  au  bout  de  quinze  jours,  le 
malade  urina  seul  et  guérit.  Douze  ans  après,  le  malade  vivait  encore,  le 
15  mai  1876.  Certes,  si  j'avais  eu  une  sonde  molle  et  un  mandrin  je  les  eusse 
de  beaucoup  préférés,  mais  comme  il  s'agissait  d'un  cas  urgent  et  qu'il 
fallait  faire  uriner  le  malade,  il  valait  mieux  lui  placer  une  sonde  mé- 
tallique à  demeure  que  de  le  laisser  exposé  à  de  nouvelles  rétentions 
d'urine. 

Lorsqu'une  sonde  a  été  passée  par  un  quelconque  de  ces  procédés,  s'il 
y  avait  une  rétention  d'urine  avec  distension  énorme  de  la  vessie,  il  faut 
laisser  la  vessie  se  vider  seule,  et  comme  il  arrive  un  moment  où  l'urine 
coule  en  bavant,  il  faut  laisser  couler  l'urine  tout  le  temps  nécessaire  sans 
presser  sur  l'abdomen  pour  forcer  la  vessie  de  se  vider. 

Lorsque  les  malades  ont  uriné,  il  faut  traiter  la  cause  de  la  rétention 
d'urine.  Il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  que  de  laisser  une  sonde  à 
demeure.  La  sonde  de  gomme  passée  à  l'aide  du  mandrin  est  très-suffi- 
sante. Cette  sonde,  fixée  par  les  procédés  ordinaires,  sera  bouchée  avec  un 
fosset  de  tonnelier  et  on  fera  uriner  les  malades  toutes  les  quatre  heures 
en  retirant  le  fosset.  En  trois  jours  il  y  a  déjcà  une  amélioration  sensible  ; 
à  partir  de  ce  jour  on  peut  renouveler  la  sonde  tous  les  deux  jours,  car 
pour  peu  que  les  malades  aient  un  peu  de  cystite,  ou  que  leur  urine  soit 
très-acide,  les  sondes  deviennent  rugueuses,  s'altèrent,  et  il  n'est  pas 
prudent  de  laisser  de  telles  sondes  dans  la  vessie.  Après  quatre,  six  ou 
huit  jours  où  une  sonde  à  demeure  a  été  maintenue  dans  la  vessie,  il  y  a 
des  malades  qui  urinent  seuls  et  la  guérison  a  lieu.  Dans  d'autres  cas,  les 
malades  ne  peuvent  pas  uriner  encore,  il  faut  alors  mettre  à  demeure 
pendant  quelques  jours  une  sonde  de  caoutchouc,  qui  entre  toujours  seule 
et  sans  mandrin;  les  malades  eux-mêmes  peuvent  l'introduire. 
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Cette  sonde  repose  l'urèthre,  mais  elle  tient  beaucoup  moins  bien  à 
demeure  que  les  sondes  de  gomme.  Aussi  lorsqu'on  veut  obtenir  une  gué- 
rison,  il  faut  revenir  à  la  sonde  de  gomme  ;  lorsqu'on  a  reposé  l'urèthre 
pendant  quelques  jours,  en  trois  semaines  on  arrive  à  faire  uriner  la  plu- 
part des  malades.  Dans  le  cas  où  le  cours  de  l'urine  se  rétablit  pendant 
<jue  les  malades  font  usage  de  la  sonde  de  caoutchouc,  il  faut  cesser  les 
sondes  à  demeure  et  les  malades  doivent  se  sonder  eux-mêmes  lorsqu'ils 
n'urinent  pas.  C'est  d'abord  la  nuit  qu'ils  sont  obligés  de  se  sonder,  puis 
avec  le  temps  ils  urinent  seuls,  surtout  s'ils  ont  la  précaution  de  se  lever 
et  d'uriner  debout  et  dans  un  endroit  un  peu  frais.  Enfiji,  après  six 
semaines  de  soins,  les  malades  guérissent  généralement;  il  est  rare  qu'il 
reste  une  rétention  définitive  d'urine  qui  exige  le  passage  continuel  des 
sondes  toutes  les  fois  que  les  malades  veulent  uriner. 

Lorsqu'on  laisse  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  pour  un  engorge- 
ment de  la  prostate,  il  y  a  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  pus 
autour  de  la  sonde;  c'est  du  troisième  au  huitième  jour  que  l'on  l'observe 
îe  plus  souvent  ;  c'est,  je  ne  dirai  pas  la  suppuration  de  la  prostatite,  mais 
bien  l'hypersécrétion  muco-purulente  de  la  muqueuse  uréthrale  et  des 
glandes  prostatiques.  Cette  suppuration,  mêlée  au  mucus,  disparaît  à 
partir  du  huitième  jour  dans  les  conditions  ordinaires.  Mais  chez  certains 
malades  qui  se  lèvent  et  marchent  malgré  les  recommandations  du  méde- 
cin, on  voit  l'inflammation  durer;  on  voit  parfois  survenir  des  orchites. 
J'ai  observé  deux  fois  des  orchites  de  ce  genre  au-dessous  d'une  hydro- 
cèle,  qui  ont  entraîné  la  suppuration  de  l'hydrocèle.  Chez  d'autres 
malades,  une  cystite,  qui  existait  au  moment  où  la  rétention  d'urine  sur- 
vient, devient  purulente,  et  les  malades  succombent,  moins  peut-être  à 
cause  de  leur  cystite  qu'à  cause  des  pyélo-néphrites  qui  accompagnent  si 
souvent  les  maladies  chroniques  du  col  de  la  veâsie.  11  est  rare  toutefois 
<]ue  ces  accidents  se  montrent  autre  part  que  chez  des  malades  négligés 
ou  qui  ont  eu  des  récidives  successives  de  rétention  d'urine  et  de  pro- 
statite. 

Gardez-vous  de  recourir  aux  divers  inciseurs  et  dépresseurs  de  la 
prostate  qui  encombrent  l'arsenal  chirurgical  :  vous  êtes  suffisamment  ar- 
més avec  les  sondes  employées  comme  vous  venez  de  l'entendre. 

Ce  n'est  pas  tout  d'avoir  vaincu  la  rétention  d'urine,  d'avoir  placé  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie  ;  il  faut  agir  sur  l'inflammation  de  la  pro- 
state. Pour  cela,  il  est  toujours  bon  d'appliquer  dix  à  quinze  sangsues  sur 
le  périnée,  chez  les  malades  robustes.  Pour  les  malades  faibles,  les  lotions 
sur  le  périnée  avec  la  teinture  d'iode  sont  excellentes.  L'on  doit  adminis- 


408  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URÈTHRE. 

trer  deux  lavements  par  jour  avec  de  l'eau  chaude,  aussi  chaude  que  les 
malades  peuvent  la  supporter,  et  s'il  y  a  quelques  douleurs  de  rein,  il  ne 
faut  pas  manquer  de  placer  une  ou  deux  ventouses  scarifiées  sur  les 
deux  régions  rénales,  pour  combattre  rapidement  les  congestions  des 
reins,  si  fréquentes  à  la  suite  des  lésions  de  la  prostate  et  du  col  de  la 
vessie. 


TRENTE-DEUXIÈME  LEÇON 


CHUTE  DE  l'UTÉUUS 


Sommaire.  —  De  l'abaissement  et  de  la  chute  de  l'utérus.  —  Innocuité  de  ces  lésions 
lorsque  l'utérus  est  sain.  —  Complication  de  métrite  interne.  —  Ahus  des  pes- 
saires.  —  De  la  vaginite  chronique  causée  par  ces  corps  étrangers  du  vagin.  — 
La  ceinture  à  pelote  périnéale.  —  De  la  suture  partielle  de  la  vulve  et  des  cas  où 
elle  est  applicable. 

Une  des  maladies  des  femmes,  la  plus  commune  et  la  plus  incommode, 
soit  à  cause  de  la  gêne  qu'éprouvent  les  malades,  soit  à  cause  de  la  diffi- 
culté de  combattre  la  maladie,  est,  sans  contredit,  l'abaissement  de  l'uté- 
rus. Cette  maladie  est  extrêmement  commune  dans  la  clientèle  de  nos 
hôpitaux,  et  elle  est  négligée  par  les  malades  et  souvent  par  les  médecins. 
Les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  et  celles  qui  ont  eu  de  mauvaises 
couches,  ou  des  suites  de  couches  négligées,  sont  presque  fatalement 
atteintes  de  cet  abaissement  de  l'utérus.  Enfin  les  malades  qui  ont  eu  des 
métriles  du  col  avec  engorgement  du  tissu  utérin,  avec  ou  sans  corps 
fibreux,  et  qui  pendant  la  convalescence  de  l'engorgement  n'observent  ni 
le  repos  ni  la  continence,  ont  peu  après  un  abaissement  du  col  utérin,  et 
cet  abaissement  va  toujours  en  augmentant  jusqu'à  l'âge  de  la  méno- 
pause. 

Les  livres  de  gynécologie  sont  pleins  de  détails  sur  celte  maladie  et  sur 
ses  causes  déterminantes  et  prédisposantes.  Les  causes  que  je  vous  ai  indi- 
quées sont  les  plus  certaines;  l'embonpoint,  les  excès  vénériens  ne  sont 
pas  capables  d'ordinaire  de  favoriser  à  eux  seuls  un  abaissement  de 
l'utérus. 

L'hérédité,  au  contraire,  semble  jouer  ici  le  même  rôle  qu'elle  joue 
pour  les  hernies  en  général.  J'ai  observé  déjà  dans  une  famille  trois  géné- 
rations de  femmes  qui  ont  eu  des  abaissements  à  un  âge  peu  avancé. 

J'ajouterai  encore  qu'une  cause  me  paraît  des  plus  efficaces  pour  pro- 
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iluire  rabiiissemenl,  c'est  riiabiliulc  de  retenir  très-longtemps  son  urine. 

L'iilériis  n'o(;cupe  pas  d'une  manière  constante  une  position  identique. 
La  position  de  l'utérus  varie  suivant  quatre  conditions  : 

Lorsque  la  vessie  est  remplie  d'urine  ;  < 

Lorsqu'elle  est  très-pleine  ; 

Lorsqu'elle  est  vide  ; 

Et  lorsque  l'S  iliaque  et  le  rectum  renferment  des  matières. 

En  dehors  de  l'examen  au  spéculum  et  du  catliétérisme  utérin,  vous  n& 
reconnaîtrez  bien  les  positions  variables  de  l'utérus  que  par  le  toucher 
rectal,  et  à  l'aide  de  ce  toucher  vous  constaterez  ceci  : 

Lorsque  la  vessie  est  remplie  d'urine,  l'utérus  est  presque  droit,  et  par 
le  toucher  rectal  vous  sentez  le  col  de  l'utérus  très-haut  et  vous  ne  pou- 
vez arriver  sur  le  corps.  Mais  vous  ne  sentirez  pas  nettement  le  museau  d& 
tanche  à  travers  les  parois  vaginale  et  rectale. 

Lorsque  la  vessie  est  très-pleiue  et  très-distendue,  l'uiérus  redescend, 
et  il  redescend  en  conservant  la  position  droite  et  un  peu  en  rétrover- 
sion (fig-.  29). 

Lorsque  la  vessie  est  vide,  l'utérus  s'incline  en  avant  et  il  est  plus  bas- 
que lorsque  la  vessie  est  pleine,  il  a  une  position  voisine  de  celle  qui  est 
attribuée  dans  les  livres  à  l'antéversion.  On  sent  par  le  toucher  rectal  le- 
museau  de  tanche  et  on  ne  peut  parvenir  à  sentir  le  corps  de  l'utérus  au- 
dessus.  Aussi,  je  vous  le  dis  en  passant,  n'y  a-t-il  pas  de  meilleur  moyen 
que  le  toucher  rectal  pour  i-econnaître  la  rétroflexion  de  l'utérus.  Jamais,, 
en  eiïet,  hors  le  cas  de  rétroflexion  de  l'utérus,  on  ne  peut  sentir  le  corps- 
de  l'utérus  par  le  toucher  rectal,  lorsque  la  vessie  est  vide.  La  planche IV 
de  VAnatomie  chirurgicale  de  M.  Richet  donne  une  idée  "très-exacte  de  la 
position  de  l'utérus  lorsque  la  vessie  est  vidée. 

Quand  il  y  a  des  matières  dans  l'S  iliaque  et  le  rectum,  il  y  a  toujours 
un  redressement  de  l'utérus,  c'est-à-dire  un  abaissement  du  col  qui 
entraîne  une  position  de  l'utérus  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  verlical& 
et  l'utérus  entier  est  relativement  abaissé. 

Il  y  a  encore  une  condition  particulière  du  tube  digestif  qui  favorisfr 
l'abaissement  de  l'utérus,  c'est  le  mctéorisme  habituel;  les  intestins 
poussent  de  haut  en  bas  sur  l'utérus  et  le  font  descendre,  mais  cette  caus.^ 
est  relativement  assez  rare,  quoique  le  ballonnement  habituel  du  ventre 
coïncide  avec  l'abaissement  de  l'utérus  chez  les  femmes  qui  ont  eu  une 

inflammation  utérine. 

Le  toucher  vaginal  donne  aussi  de  précieux  renseignements,  il  donne 
surtout  la  mesure  de  la  profondeur  des  culs-de-sac  du  v.vgin  autour  de 
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l'utérus,  Cl  l'on  peut  apprécier  le  degré  d'abaissement  de  l'utérus  par  ce 
seul  exauicn. 


FlG.  29.  —  Coupe  du  bassin  de  la  femme,  position  de  l'utérus  pendant  la  réplétion 

de  la  vessie  (*). 


Je  ne  vous  parle  pas  de  ce  nor:veau  procédé  d'exploration  imaginé  par 
M.  Noggerath,  qui  consiste  à  dilater  l'urètlire  pour  y  introduire  le  doigt  et 

(*)  A,  Ycssio  ;  B,  rocliim  tlistonilu  par  des  malicros  focales;  C,  corps  ilc  l'utérus  ;  D,  onvorliiro  d\i 
vagin  ;  E,  syiiipliise  du  pubis;  V,  anus  ;  G,  sacrum;  U,  pclilo  lèvre  droite;  I,  clitoris,  racine  du  corp'i 
caverneux  coupée  ;  .1,  ^l'andc  lèvre  droite  ;  K,  méat  de  l'urètlire  ;  L,  muscle  ]iyramiilal  ;  M,  jjrand  droit 
de  l'abdomen  ;  N,  péritoine;  0,  cul-dc-sac  iiléro-vésical  ;  P,  cnl-de-sac  recto-utérin;  W,  relevcur  de 
l'anus;  S,  sphincter  externe  do  l'anns  ;  T,  sphincter  interne;  U,  lèvre  antérieure  du  col  do  l'utérus; 
V,  lèvre  postérieure  ;  X,  coccyx  ;  Y,  ]ilexus  veineux  de  Saninrini  ;  Z,  plexus  veineux  du  vagin  ;  n,  Inniqne 
musculaire  de  la  vessie  et  do  rurèlhi'ei  b,  tunique  musculaire  du  rectum;  c,  cinquième  vertèbre  lom- 
baire; II,  canal  rachidion. 
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explorer  ainsi  la  paroi  antérieure  de  l'ulérus  à  travers  la  vessie  (1).  Le 
spasme  vésical  provoqué  par  celte  exploration  et  le  danger  de  la  dilatation 
brusque  de  l'urctlire  me  paraissent  devoir  faire  examiner  ce  procédéabsurde 
avant  de  l'accepter.  Ajoutons,  d'ailleurs,  que  la  dilatation  de  l'urclbre  est 
très-pénible  et  que  l'usage  du  chloroforme  est  alors  indiqué  ;  or,  pour 
une  simple  exploration,  chloroformer  les  malades  me  semble  peu  utile. 

L'utérus  peut  être  abaissé  en  conservant  sa  direction  normale.  C'est  le 
cas  le  plus  fréquent.  Il  peut  être  abaissé  en  rélroflexion  ou  en  antéilexion; 
il  est  beaucoup  plus  rare  qu'il  soit  abaissé  en  latéroflexion,  et  cela  tient 
à  ce  que  les  laléroflexions  sont  généralement  le  résultat  d'une  pelvi-péri- 
tonite  et  d'adhérences  consécutives,  et  alors  les  adhérences  consécutives  à 
la  péritonite  limitent  forcément  la  descente  de  l'utérus.  Au  contraire, 
l'antéflexion  et  la  rétroflexion,  qui  sont  le  résultat  habituel  d'une  couche, 
parce  que  les  malades  se  sont  relevées  trop  tôt,  se  produisent  en  même 
temps  qu'un  certain  degré  d'abaissement.  Le  temps  fait  le  reste;  l'utérus 
descend  peu  à  peu  et,  chose  remarquable,  plus  il  descend,  plus  il  se 
redresse,  l'antéflexion  et  la  rétroflexion  tendent  à  disparaître. 

Il  est  ordinaire  qu'il  y  ait  une  chute  du  vagin  plus  ou  moins  prononcée 
avec  les  abaissements  de  l'utérus.  Les  malades,  en  eflfet,  ont  le  périnée 
saillant,  et  lorsqu'on  fait  tousser  les  malades,  on  voit  le  périnée  faire 
saillie  et  la  vulve  s'entr'ouvrir. 

Avec  le  temps,  l'abaissement  de  l'utérus  entraîne  une  pointe  de  cysto- 
cèle  et  une  pointe  de  rectocèle,  et  plus  l'utérus  est  volumineux,  plus  cette 
complication  arrive  rapidement.  Ce  sont  là  les  deux  degrés  de  l'abaisse- 
ment de  l'utérus. 

Le  premier  est  l'abaissement. 

Le  second  est  l'abaissement  avec  chute  du  vagin. 

La  chute  de  l'utérus  comporte  deux  degrés.  Ou  bien  le  col  de 
l'utérus  est  à  la  vulve,  ou  bien  l'utérus  entier  est  sorti  et  est  suivi  d'une 
certaine  portion  de  l'intestin  grêle,  ce  qui  constitue  une  variété  de  hernie 
que  l'on  réduit  en  produisant  du  gargouillement. 

Ce  dernier  degré  peut  être  atteint  du  premier  coup  chez  des  malades 
qui  ont  un  premier  degré  d'abaissement;  c'est  alors,  si  l'on  peut  ainsi  dire, 
une  chute  de  l'utérus  de  force;  pendant  un  effort,  les  malades  sentent  un 
craquement  et  l'utérus  sort  d'un  seul  coup. 

11  y  a  des  malades  dont  l'utérus  abaissé  progressivement  est  descendu 
à  la  vulve  et  qui  n'ont  jamais  éprouvé  la  moindre  souffrance.  D'autres 


(I)  Noggcrath,  Gaz.  liehcL,  28  avril  187G. 
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malades  conservent  de  longues  années  un  abaissement  du  deuxième  degré 
même  sans  éprouver  de  souffrance.  Au  contraire,  il  y  a  des  malades  qui, 
avec  un  premier  degré  d'abaissement,  éprouvent  tout  le  cortège  des  dys- 
ménorrhées douloureuses  et  des  douleurs  utérines  qui  constituent  le  fond 
des  maladies  des  femmes. 

Cela  tient  à  ce  que  les  déplacements  de  l'utérus  progressifs  sans  inflam- 
mation utérine  ou  péri-utérine  sont  de  simples  hernies,  tandis  que  dans 
les  autres  cas  il  y  a  une  maladie  utérine  qui  préexistait  et  qui  se  perpétue 
après  l'abaissement  de  l'utérus. 

Je  ne  puis  me  rappeler  quel  est  le  médecin  qui  a  dit  qu'on  ne  souffrait 
pas  d'un  déplacement  ou  d'un  abaissement  de  l'utérus  lorsqu'il  n'y  avait 
pas  de  métrite,  mais  ce  médecin  a  dit  une  chose  vraie.  Ceux  qui  ont  fait 
la  consultation  des  bandages  au  hureau  central  de  Paris  ont  vu  comme 
moi  des  femmes  dont  l'utérus  ulcéré  pendait  entre  les  cuisses  et  qui 
allîiient  et  venaient,  ne  se  plaignant  que  de  la  gêne  que  leur  causait  ce 
corps  étranger  entre  les  cuisses  et  d'un  érythème  de  voisinage.  Ils  ont  vu 
-que  chez  les  femmes  qui  avaient  cessé  d'être  réglées  il  n'y  avait  plus 
d'accidents  douloureux. 

Les  femmes  qui  ont  un  abaissement  et  même  une  chute  de  l'utérus  et 
dont  l'utérus  et  le  vagin  sont  sains  n'éprouvent  que  de  la  gêne  pendant 
la  marche;  elles  ne  souffrent  pas  au  lit.  De  fausses  envies  d'uriner,  d'al- 
ler à  la  selle,  quelques  tiraillements  dans  les  aines,  et  c'est  tout. 

Au  contraire,  les  femmes  qui  ont  une  métrite,  si  simple  qu'elle  soit,  ou 
une  péri-métnle  et  surtout  une  métrite  interne,  éprouvent  des  douleurs 
vives  même  au  repos,  et  lorsqu'elles  sont  encore  réglées  elles  ont  la  dys- 
.raénorrhée  douloureuse. 

A  chaque  époque  des  règles  ou  à  une  époque  sur  deux,  on  voit  appa- 
raître des  douleurs  vives  qui  sont  caractérisées  par  du  tenesme  anal  ou 
vésical,  ou  les  deux  cà  la  fois.  Il  y  a  des  douleurs  dans  les  aines,  qui 
descendent  le  long  des  cuisses,  ou  des  douleurs  à  la  région  sacrée  s'éten- 
dant  sur  les  fesses,  et  descendant  également  sur  la  face  postérieure  des 
cuisses.  Chez  quelques  malades,  il  y  a  de  la  douleur  en  urinant,  c'est-à- 
dire  une  cystite  du  col.  Enfin  il  y  a  des  pertes  blanches,  des  pertes  blan- 
ches utérines  qui  appartiennent  cà  la  métrite  interne.  Quelques  malades 
ont  des  métrorrhagies  à  la  suite  desquelles  il  y  a  des  pertes  blanches  uté- 
rines. Lorsque  les  règles  sont  passée?,  tout  le  cortège  de  douleurs  dispa- 
.ralt  et  les  malades  reprennent  leurs  occupations.  Avec  le  temps,  le  col  de 
l'utérus  s'hypertrophie  sous  l'influence  de  la  continuité  de  la  métrite 
interne,  et  cet  engorgement  du  col  cause  des  pesanteurs  permanentes. 
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môme  en  dehors  de  la  période  menslrucUe.  Tout  ce  cortège  innammaloire  • 
tlisparaît  d'ordinaire  an  nioincnl  de  la  ménopause. 

Il  n'est  pas  peu  intéressant  de  constater  que  les  malades  qui  ont  un  » 
premier  dei;ré  on  un  second  degré  d'abaissement  avec  des  métrites  ne  • 
sont  pas  celles  dont  rabaissement  de  l'utérus  se  transforme  à  la  longue  eo  i 
une  chute  de  l'utérns  à  la  vulve  ou  hors  la  vulve.  Sans  aucun  doute,  la» 
raison  de  ce  l'ail  est  que  la  métrilc  est  compliquée  un  jour  ou  l'autre  de  ' 
pelvi-péritonite,  et  que  cette  pelvi-péritonite  cause  des  adhérences  qui  » 
fixent  l'utérus  dans  le  petit  bassin  et  arrêtent  la  progression  delà  descente. . 
Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  des  malades  qui  ont  une  hernie  totale  de  l'uté-- 
rus  n'ont  jamais  eu  la  moindre  douleur  utérine,  malgré  l'usage  des  organes 
génitaux  et  malgré  la  continuité  des  travaux  fatigants. 

Voici  l'exemple  le  plus  récent  que  vous  avez  observé  dans  le  service; 
j'en  connais  peu  d'aussi  probants. 

Obs.  I.  Chute  complète  de  l'utérus.  —  La  nommée  Calherine  Devaux,  âgée 
de  quai'ante-six  ans,  journalière,  est  entrée  le  11  juillet  1876,  salle  Saint-Jac- 
ques, lit  n»  2. 

Cette  femme  s'est  mariée  à  vingt-neuf  ans. 

Elle  n'a  eu  qu'un  seul  enfant,  il  y  a  vingt  ans  environ;  raccouchement  fut 
facile  et  ne  nécessita  pas  rapplicalion  du  forceps.  Pas  de  fausses  couches  à  la 
suite. 

Elle  a  cessé  d'clre  réglée  à  l'âge  de  trente-six  ans,  sans  accidents  d'aucune 
sorte. 

Vers  la  même  époque,  elle  commença  à  s'apercevoir  de  la  présence,  au  dehors 
de  la  vulve,  d'une  tumeur  grosse  comme  une  petite  prune  et  faisant  saillie  de 
1  à  2  centimètres,  suivant  les  circonstances.  Du  reste,  il  y  avait  absence  abso- 
lue de  douleurs,  simple  gêne  peu  prononcée;  dans  la  station,  assise,  il  ne  se 
produisait  aucune  douleur. 

La  malade,  toujours  bien  portante,  n'avait  jamais  eu  d'affections  de  poitrine 

et  ne  toussait  pas  habituellement. 

Cet  état  persista  sans  modilication  bien  sensible  pendant  plusieurs  années  et 
sans  douleurs  dans  les  rapports  sexuels. 

Il  y  ami  an  et  demi,  au  commencement  de  1875,  la  malade,  devenue  con- 
cierge dans  une  maison  garnie,  où  elle  avait  souvent  à  accomplir  des  travaux 
pénibles  et  fré(iucmnient  répétés,  sentit  sa  tumeur  descendre  peu  à  peu  davantage. 

Un  jour,  en  montant  un  seau  d'eau,  il  lui  sembla  qu'une  masse  volumineuse 
se  projetait  pour  ainsi  dire  entre  ses  cuisses,  sans  lui  faire  éprouver  antre 
chose  qu'un  sentiment  de  défaillance  générale.  Elle  put  cependant  réduire  elle- 
même  la  tumeur;  un  médecin  qu'elle  appela  la  Ul  rester  au  lit,  les  cuisses  fléchies, 
et  lui  reconnnanda  le  repos.  Elle  dut  donc  quitter  sa  profession  de  concierge. 
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Depuis  lors,  dans  les  moindres  efforts,  les  mômes  pliénomèncs  se  reprodui- 
sent. Du  reste,  la  malade  lait  tout  rentrer  elie-mùuic  sans  difficulté  ni  douleur. 
Elle  eut  l'idée  de  se  confectionner  une  sorte  de  bandage  en  toile,  un  bandage  en  T,mais 
Je  linge  se  roulait,  et  la  tumeur,  mal  contenue,  se  reproduisait  à  côté  de  cette 
ceinture  insuflisante.  Les  clioses  devinrent  telles,  il  y  a  six  mois  envii'on,  que  la 
malade  dut  renoncer  à  faire  son  lit.  Debout  ou  assise,  elle  ne  voit  pas  sa 
tumeur  se  reproduire  entièrement,  mais  il  y  a  toujours,  cependant,  une  petite 
saillie  hors  de  la  vulve.  Les  rapports  sexuels  sont  toujours  faciles  et  non  dou- 
loureux. 

Défécation  normale,  mais  la  miction  ne  peut  pas  se  faire  quand  le  prolapsus 
a  lieu,  et  la  malade  est  forcée  de  réduire  sa  tumeur  pour  pouvoir  satisfaire  ce 
besoin. 

A  l'examen,  une  tumeur  assez  volumineuse,  du  volume  d'un  gros  œuf  et  de 
forme  conique,  se  projette  hors  de  la  vulve.  Elle  se  termine  par  une  extrémité 
arrondie,  garnie  d'un  orifice  qui  est  manifestement  celui  du  museau  de  tanchî 
et  n'offre  pas  traces  d'ulcérations.  La  muqueuse  est  rosée  et  sèche;  pas  d'exco- 
riations. 

A  la  base  existe  un  cul-de-sac  circulaire. 

Au-dessus  de  l'utérus,  qui  a  subi  une  chute  complète  et  que  l'on  peut  saisir 
en  entier  entre  les  doigts,  se  trouve  une  sorte  de  poche  constituée  par  les 
parois  vaginales,  retournées  en  doigt  de  gant,  et  dans  laquelle  une  partie  de  la 
masse  intestinale  est  venue  se  loger.  De  là  résulte  que  la  réduction  de  la 
tumeur  se  fait  en  quelque  sorte  en  deux  temps  :  d'abord  les  intestins  rentrent 
brusquement,  puis  la  réduction  de  l'utérus  se  fait  plus  lentement.  Il  n'y  a  pas 
d'hypertrophie  du  col,  et  la  cavité  utérine  mesure  6  centimètres  1/2  de  lon- 
gueur. La  tumeur  se  reproduit  quand  on  fait  tousser  la  malade. 

Lorsque  l'utérus  est  rentré,  les  parois  vaginales  se  relèvent  avec  lui  et  l'ac- 
compagnent, de  sorte  qu'il  ne  reste  plus  de  tumeur  à  l'extérieur;  si  l'ou  appli- 
que alors  le  pouce  fortement  sur  le  périuée  en  le  déprimant,  les  choses  restent 
en  place,  et  la  toux  elle-même  est  impuissante  à  reproduire  la  tumeur. 

Cette  malade,  qui  a  un  périnée  assez  large,  portera  une  ceinture  avec  la  pe- 
lote périnéale. 

—  La  malade  est  sortie  de  l'hôpital  avec  sa  ceinture  avec  pelote  périnéale; 
elle  a  été  revue  depuis,  et  elle  vaque  sans  difficulté  à  ses  occupations;  l'utérus 
ne  sort  plus. 

La  chute  de  l'utérus  à  la  vulve,  c'est-à-dire  le  premier  degré  de  la  cliiile 
de  l'utérus,  et  où  le  col  de  l'utérus  est  visible  à  la  fourchette,  est  assez 
commune,  et  si  on  ne  la  constate  pas  souvent,  c'est  que  les  malades  ne  se 
doutent  pas  de  leur  mal,  parce  qu'elles  ne  souffrent  pas.  Chose  remar- 
quable, c'est  ce  degré  de  chute  de  l'utérus  qui  est  le  moins  souvent 
accompagné  d'inflammations  utérines.  Les  malades  n'y  attachent  pas 
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trimporlaiice,  surtout  lorsqu'elles  ont  passé  l'âge  de  Irenle-cinq  ans,  et  . 
avant  cet  âge  il  osl  boa  de  dire  que  la  chute  de  l'utérus  à  la  vulve  est  '. 
rare.  Je  n'en  ai  observé  qu'un  exemple  à  l'hôpital  Cochin  sur  une  doines- 
tique  âgée  de  trente  ans,  qui  venait  d'avoir  un  enfant.  Chez  celte  malade, 
un  repos  de  six  semaines  permit  d'obtenir  une  réduction  de  l'utérus,  et 
chez  celle  malade,  dont  le  périnée  était  encore  assez  large,  l'usage  de  la 
pelote  périnéaie  a  été  satisfaisant. 

La  chute  complète  de  l'ulérus  n'existe  guère  que  chez  les  femmes  du 
peuple  qui  travaillent  toujours  debout  :  blanchisseuses,  bonnes  d'hôtel, 
marchandes  des  Quatre-Saisons,  etc. 

L'abaissement  et  la  chute  de  l'ulérus  sont  faciles  à  reconnaître  lorsque 
l'attention  du  chirurgien  est  éveillée  sur  ce  point.  Mais  beaucoup  de 
femmes  qui  n'ont  jamais  eu  de  pertes  blanches,  qui  ont  été  toujours 
réglées  sans  souffrir,  peuvent  avoir  des  chutes  de  l'utérus  sans  s'en  douter, 
l'utérus  peut  être  à  la  vulve  sans  que  nulle  douleur,  nulle  gêne  n'aient  été 
éprouvées  par  les  malades.  J'ai  vu  dernièrement  une  malade  âgée  de  trente- 
sept  ans,  chez  laquelle  une  douleur  pendant  les  rapprochements  sexuels, 
survenue  après  un  coït  prolongé,  avait  été  une  cause  d'inquiétude  et  avait  , 
poussé  la  malade  à  se  faire  examiner.  Celte  dame,  qui  n'avait  jamais  eu  { 
d'enfant  et  n'avait  jamais  eu  ni  douleurs  utérines,  ni  pertes  blanches, 
avait  une  chute  du  vagin  et  le  col  de  l'utérus  était  à  la  vulve,  dont  il  écar- 
tait les  lèvres  pendant  que  la  malade  toussait.  Yoici  un  cas  très-remar- 
quable et  il  n'est  pas  le  seul.  Chez  une  autre  malade,  des  douleurs  de 
reins,  prises  pour  un  rhumatisme,  et  du  ballonnement  du  ventre  appelè- 
rent mon  attention.  Quoique  la  malade  n'eût  jamais  souffert  de  l'utérus, 
et  quoiqu'elle  n'eût  jamais  eu  de  pertes  blanches,  je  l'engageai  a.  se  lais- 
ser examiner.  J'ai  trouvé  le  col  de  l'ulérus  à  la  vulve.  La  malade, convint 
alors  qu'à  certains  jours  oû  elle  fatiguait  beaucoup,  elle  était  obligée  de 
s'arrêter  à  cause  des  douleurs  de  rein,  et  que  certains  jours,  dans  ses 
rapports  conjugaux,  elle  éprouvait  de  la  souffrance.  Les  malades  de  ce 
genre  finissent  pourtant  par  se  rendre  compte  de  leur  mal,  et  quelquefois 
c'est  seulement  au  moment  où  l'utérus  sorti  entre  les  cuisses  devient  une 
cause  de  gêne  qu'elles  constatent  leur  infirmité. 

Il  y  a  des  femmes  qui  ont  le  vagin  court  et  dont  l'utérus  est  relativement 
très-bas.  Il  ne  faudrait  pas  diagnostiquer  un  abaissement  chez  ces 
malades.  Pour  qu'il  y  ait  abaissement,  il  faut  qu'il  y  ait  ou  bien  une 
augmentation  de  profondeur  des  cnls-de-sac  vaginaux,  ce  que  l'on  peut 
facilement  constater  par  le  toucher,  ou  bien  une  chute  du  vagin  avec 
pointe  de  cystocèle  ou  de  rectocèle.  Enfin  le  toucher  rectal,  qui  permet 
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d'arriver  sur  le  fond  de  l'utérus,  est  un  moyen  de  diagnostic  infaillible. 
En  effet,  jamais  à  l'état  sain  le  doigt  ne  peut  parvenir  à  loucher  le  fond  de 
l'utérus,  et  s'il  y  avait  par  hasard  un  allongement  hypertrophique  du  col, 
on  reconnaîtrait  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  chute  de  l'utérus,  parce  que  l'on 
ne  parviendrait  pas  à  sentir  le  fond  de  l'utérus. 

Les  deux  degrés  de  chute  de  l'utérus  sont  reconnus  à  la  simple  inspec- 
tion. Le  cathétérisme  utérin  que  l'on  pratique  est  un  renseignement  sup- 
plémentaire qui  indique  toujours,  à  moins  de  corps  fibreux  ou  de  polype, 
que  l'utérus  abaissé  a  conservé  une  direction  parfaitement  droite  et  qu'il 
ne  s'agit  pas  d'un  allongement  hypertrophique  du  col.  Tout  utérus  dont 
le  col  est  à  la  vulve  et  dont  la  cavité  n'a  que  7  centimètres  est  un  utérus 
abaissé  et  non  une  utérus  allongé. 

Lorsque  l'utérus  est  à  la  vulve  ou  hors  la  vulve,  il  y  a  quelquefois  des 
ulcères  sur  le  col.  Ces  ulcères  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  sont  des 
ulcères  anciens  préexistant  à  la  chute  de  l'utérus,  les  autres  sont  consé- 
cutifs. 

L'ulcère  ancien  est  un  ulcère  rougeâtre  autour  duquel  il  y  a  du  tissu  de 
cicatrice  et  des  points  rouges  fongueux,  qui  sont  des  métamorphoses  d'un 
ulcère  d'une  des  glandules  du  col. 

Les  ulcères  consécutifs  sont  des  ulcères  à  bords  calleux,  taillés  comme 
à  l'emporte-pièce.  Ils  résultent  de  la  chute  d'une  eschare  causée  par  un 
traumatisme  sur  le  col,  soit  le  frottement  d'une  pièce  de  linge  sur  le  col, 
soit  une  chute  sur  le  siège  où  l'utérus  est  froissé  contre  une  partie  dure. 
Cet  ulcère  laisse  écouler  une  sanie  roussâtre  qui  pourrait  induire  en 
erreur.  Mais  il  ne  s'agit  point  ici  de  cancer,  car  l'ulcère  ne  saigne  pas 
comme  l'ulcère  cancéreux. 

Chez  quelques  malades,  il  y  a  de  la  leucorrhée  utérine  que  l'on  voit 
sortir  du  col  avec  la  couleur  et  la  consistance  de'l'albumine  moitié  cuite. 
Ceci  existe  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  enfants. 

Peut-on  guérir  radicalement  un  abaissement  de  l'utérus?  Non,  Mes- 
sieurs, pas  plus  que  l'on  ne  peut  guérir  radicalement  une  hernie.  On  peut 
soulager  les  malades  qui  ont  une  inflammation  de  l'utérus;  on  peut  même 
guérir  celle-ci,  mais  on  ne  peut  remettre  en  place  l'utérus  simplement 
abaissé,  par  une  opération.  Quelquefois  une  phlegraasie  du  petit  bassin, 
spontanée  ou  provoquée  par  une  opération,  fixe  l'utérus  et  s'oppose  à  une 
chute  complète  de  l'utérus.  Mais  c'est  là  tout  ce  qui  peut  être  obtenu,  et 
vous  en  verrez  tout  à  l'heure  un  bon  exemple. 

Il  y  a  des  malades  qui  ont  une  chute  de  l'utérus  de  force  chez  lesquelles 
la  réduction  peut  être  obtenue,  et  qui  sont  à  l'abri  d'une  nouvelle  chute. 
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Ces  cas  sont  rares.  J'en  ai  observé  un  cas  chez  une  dame  mariée,  ayant  eu 
deu.x  enfants,  un  peu  grasse,  qui,  en  tiescenilant  brusquement  de  son  lit, 
a  senti  son  utérus  sortir  entre  les  graïules  lèvres.  La  réduction  a  été  faite: 
la  malade,  après  quinze  jours  de  décubitus  dorsal,  a  porté  une  ceinture 
en  coutil,  et  depuis  huit  ans  l'utérus,  (|ui  reste  abaissé,  n'est  point  res- 
sorti. Chez  cette  malade,  il  s'est  passé  ce  qu'ont  observé  les  accoucheurs 
chez  des  femmes  grosses  dont  l'utérus  sorti  peut  être  réduit,  et  qui  ne 
gardent  pas  plus  tard  une  chute  définitive  de  l'utérus. 

On  a  proposé  contre  l'abaissement  de  l'utérus,  au  début,  les  injections 
astringentes.  Je  ne  vous  parlerai  pas  de  leur  inefficacité. 

La  position,  c'est-à-dire  le  repos  au  lit,  la  femme  allongée,  la  tête 
basse,  et  couchée  sur  le  dos  s'il  y  a  anténe.xion,  ou  sur  le  ventre  s'il  y  a 
rétroflexion,  cela  est  bon  à  faire  après  un  accouchement  récent,  conseillé 
pour  remettre  un  utérus  déplacé,  mais  ce  traitement  ne  peut  réussir  qu'à 
une  condition,  à  la  condition  qu'il  y  ait  une  inflammation  péri-utérine  qui 
cause  des  adhérences  périlonéales  capables  de  maintenir  l'utérus  en 
place.  J'ai  vu,  il  y  a  peu  de  temps,  une  dame  à  qui  l'on  avait  conseillé  un 
quatrième  enfant  pour  la  guérir  d'un  léger  abaissement  de  l'utérus,  avec  une 
métrite  du  col.  Le  mal  est  revenu  plus  grave  qu'auparavant  après  l'accou- 
chement, malgré  six  semaines  de  lit,  au  repos  absolu,  et  six  semaines  de 
chaise  longue.  Ce  traitement,  d'ailleurs,  ne  peut  être  proposé  aux  malades 
de  notre  hôpital.  Elles  ne  s'y  soumettraient  pas.  Cependant  chez  les  femmes 
jeunes,  qui  ont  un  abaissement  après  s'être  relevées  de  leur  première  cou- 
che, six  semaines  à  deux  mois  de  repos  au  lit  peuvent  permettre  aux  liga- 
ments relâchés  de  se  resserrer;  mais  la  guérison  ne  peut  être  obtenue 
qu'à  la  condition  de  s'abstenir  trois  mois  au  moins  de  rapports  sexuels. 
Cette  guérison  est  néanmoins  fort  rare. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  un  tampon  dans  le  rectum;  je  ne 
vous  en  dirai  rien,  la  physiologie  de  la  défécation  vous  prouvera  que  ce 
tampon  ne  peut  pas  tenir. 

L'on  a  proposé,  en  vue  d'une  théorie  juste,  des  '  ceintures  hypogastri- 
ques.  L'on  a  fait  longtemps  usage  d'une  ceinture  qui  a  eu  une  grande 
vogue,  la  ceinture  hypogastrique  des  bandagistes.  Cette  ceinture,  que  je 
ne  conseille  à  personne  d'employer  ni  de  prescrire,  est  constituée  par  une 
plaque  rembourrée,  serrée  au-dessus  du  pubis  à  l'aide  d'une  ceinture 
métallique  articulée  entourant  le  bassin  comme  un  bandage  herniaire.  Une 
clé  sert  à  faire  manœuvrer  une  roue  dentée  qui  fait  plus  ou  moins  bascu- 
ler la  plaque  rembourrée.  Cette  ceinture  avait  la  prétention  de  redresser 
l'utérus  tombé  en  antéversion  en  même  temps  que  d'empêcher  les  intcs- 
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tins  de  peser  sur  l'utérus,  et  ce  dernier  but  seul  pouvait  être  à  la  rigueur 
1  atteint.  Que  de  gens  y  ont  cru,  et  comme  l'oubli  est  venu  vite  détruire  une 
confiance  que  l'on  ne  devait  pas  ébranler  sous  peine  d'êli^e  traité  de 
sacrilège  !  Personne  n'emploie  plus  cette  ceinture.  Cela  tient  à  ce  qu'il  y  a 
i  des  modes  dans  la  spécialité  des  maladies  des  femmes,  comme  il  y  en  a 
,  pour  leurs  chapeaux,  et  nous  ne  sommes  pas  au  bout  des  changements, 
;  car  la  spécialité  a  pris  aujourd'hui  un  pied  tel  chez  nous,  que  des  hommes 
même  dont  les  études  et  le  savoir  mériteraient  mieux  se  livrent  à  la  spé- 
;  cialilc  et  obéissent  involontairement  aux  habitudes  des  spécialistes,  et  don- 
nent aux  malades  ce  qui  est  à  la  mode  pour  ne  point  paraître  inférieur  à 
des  spécialistes  rivaux,  même  lorsque  la  raison  dit  que  le  moyen 
ne  vaut  rien. 

L'on  est  aujourd'hui  revenu  au  pessaire,  cette  vieille  invention  qui  a 
débuté  par  un  suppositoire  placé  sur  de  la  charpie,  puis  qui  a  continué 
par  une  éponge  et  est  devenue  enfin  pratique,  lorsque,  à  la  fin  du  siècle 
dernier,  l'éloupade  et  l'huile  de  ricin  ont  permis  de  confectionner  des 
pessaires  lisses  de  toute  forme.  Le  caoutchouc  a  pris  ensuite  la  place  de 
ces  pessaires,  puis  on  est  revenu  aux  anneaux  métalliques.  Le  bois,  l'ivoire 
1  ramolli,  la  gutta-percha,  tout  a  été  employé  pour  faire  des  pessaires. 
I  C'était  àqui  proposerait  un  nouveau  corps.  Raspail,  A.  Becquerel,  Scanzoni, 
1  Aran  ont  fixé  les  pessaires  à  des  ceintures.  Puis  tous  ces  moyens  inventés, 
i  perdus,  réinventés,  oubliés  de  nouveau,  puis  remplacés,  modifiés  et  chan- 
gés de  noms  d'auteurs  (1),  restent  comme  des  exemples  des  modes  variées 
qui  ont  servi  aux  femmes  malades,  comme  si  le  destin  de  celles-ci  était 
d'imprimer  le  cachet  du  caprice  et  de  la  fi'ivolité  à  tout  ce  qui  est  à  leur 
usage. 

Mon  opinion.  Messieurs,  est  que  les  pessaires  rigides  à  ressort,  tels  que 
les  pessaires  de  Swanck,  Pertusio,  Scanzoni,  etc.,  et  les  pessaires  à  tige 
articulés,  fixés  à  une  ceinture,  sont  d'un  usage  dangereux  et  qu'ils  sont 
capables  de  faire  plus  de  mal  que  de  bien.  Sur  ce  point,  vous  n'aurez  qu'à 
consulter  les  livres  où  l'on  a  publié  des  résultats  de  l'usage  des  pessaires 
fixés  à  une  ceinture.  Il  y  a  des  cas  de  mort  dont  les  services  de  A.  Bec- 
querel et  de  Valleix,  à  la  Pitié,  ont  gardé  des  souvenirs. 

Quand  aux  pessaires  de  diverses  natures,  pessaires  pleins,  anneaux 
élastiques,  elhpsoïdes,  etc.,  etc.,  placés  dans  le  vagin,  ils  ne  servent  bien 
qu'aux  malades  qui  pourraient  s'en  passer,  par  exemple  aux  malades  qui 
ont  un  premier  degré  d'abaissement  et  qu'une  ceinture  abdominale  de 

(1)  Voy.  Fleetwood  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  jemmes.  1'  édition 
Paris,  187.i. 
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soutien  soulagerait  autant.  Ils  ne  sont  pas  toujours  innocents,  et  pour  les 
juger  en  un  mot  il  nie  suffira  de  dire  qu'ils  sont  une  cause  de  malpro- 
preté. 

De  deux  choses  l'une,  ou  le  pessaire  est  placé  à  demeure,  ou  il  est 
enlevé  tons  les  soirs.  Dans  le  premier  cas,  les  malades  ont  une  vaginite 
chroniciue  qui  est  le  fruit  de  l'usage  du  pessaire;  dans  le  second  cas,  la 
vaginite  est  plus  longue  à  venir,  mais  elle  vient. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  accidents  causés  par  les  pessaires  :  l'ulcé- 
ralion  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  de  la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum, et  la  saillie  de  l'utérus  dans  le  rectum,  l'incrustation  des  pea»-. 
saires,  etc.,  etc.  Quelques-uns  d'entre  vous  ont  vu  dans  le  service  une 
vieille  femme  qui  gardait  à  demeure  un  pessaire  en  gimblette  ;  un  polype 
de  l'utérus  s'était  engagé  dans  l'orifice  du  pessaire,  et  la  malade  avait  des 
symptômes  de  pelvi-périlonite.  J'enlevai,  avec  une  certaine  difficulté,  le 
pessaire  sans  toucher  au  polype  ;  la  péritonite  suivit  son  cours  et  emporta 
la  malade.  La  présence  du  corps  étranger  dans  le  vagin  pouvait  être  ici  i 
accusée  d'avoir  aggravé  la  péritonite,  et  peut  être  accusée  de  l'avoir  causée. . 

M.  Kotta  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (8  novembre  1876)  un  fait: 
de  fistule  vésico-vaginale  causée  par  un  pessaire. 

Les  pertes  blanches  des  malades  qui  portent  un  pessaire  sont  des  pertes  - 
vaginales  qui  sont  claires  et  ont  une  odeur  de  poisson  pourri  ;  il  y  a  réel-  • 
lement  dans  ce  cas,  quoi  qu'on  dise,  une  vaginite  chronique. 

Cet  inconvénient  du  pessaire  n'est  pas  le  seul  ;  il  ne  tient  pas,  ou  il  1 
est  très-difficile  à  appliquer  par  les  malades.  Les  gynécologistes  eux-- 
mêmes,  M.  Courty  en  particulier,  confessent  que  pour  placer  avec  fruit  un  i 
pessaire  il  faut  un  périnée  résistant.  Or  chez  toutes  les  femmes  qui  ont  t 
eu  beaucoup  d'enfants  et  qui  ont  une  déchirure  de  la  fourchette  étendue,  . 
les  pessaires,  même  les  plus  volumineux,  ne  tiennent  pas  ;  et  les  malades  = 
qui,  malgré  cette  difficulté,  portent  un  pessaire,  sont  obligées  de  soutenir 
le  périnée  avec  une  serviette  ou  avec  des  pelotes  périnéales.  Quand  il  y  a  . 
chute  du  vagin,  le  pessaire  est  tout  à  fait  inapplicable.  Les  malades  dont  le 
vagin  est  étroit  peuvent  porter  un  pessaire  sans  qu'il  tombe  ;  mais  ce 
pessaire  doit  être  volumineux,  et  alors  il  est  difficile  à  introduire  el  à 
retirer,  et  par  lassitude  les  malades  finissent  par  le  laisser  à  demeure,  ce 
qui  cause  tôt  ou  tard  une  vaginite  chronique  ou  d'autres  accidents  plus 
redoutables,  tels  que  des  abcès  pelviens. 

J'ai  vu,  depuis  déjîi  bien  des  années,  M.  Nonat  prescrire  à  toutes  ses  ma- 
lades dont  l'utérus  était  un  peu  bas  une  ceinture  en  coutil  lacée  avec  des 
élastiques.  Cette  ceinture,  dont  l'auteur  n'est  point  connu  et  qui  est  proba- 
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blemenl  de  l'invention  de  plusieurs,  est  moulée  sur  le  ventre  et  est  des- 
tinée à  soutenir  le  poids  des  viscères.  Elle  était  employée  seule  dans  les 
cas  où  l'abaissement  de  l'utérus  était  peu  prononcé.  Chez  les  femmes  un 
peu  grasses,  cette  ceinture  produisait  un  effet  immédiat,  et  elle  soulageait 
même  les  malades  qui  avaient  une  raélrite  interne  en  même  temps  qu'un 
abaissement  de  l'utérus.  Chez  les  malades  qui  avaient  un  abaissement  de 
l'utérus  plus  marqué,  on  y  ajoutait  deux  sous-cuisses  en  caoutchouc,  réunis 
par  une  plaque  destinée  à  soutenir  un  coussin  bombé  en  caoutchouc  qui 
devait  relever  le  périnée.  J'ai  depuis  toujours  eu  recours  à  cette  ceinture, 
et  je  n'ai  encore  rencontré  aucune  malade  qui  ne  s'en  soit  bien  trouvée. 

Mais  avant  d'obtenir  des  résultats  satisfaisants,  il  a  fallu  prendre  en 
considération  bien  des  conditions  particulières,  et  faire  des  tentatives  de 


FiG.  30.  —  Ceinture  en  coutil  lacée,  avec  des  élastiques,  des  sous-cuisses  et  une 
pelote  péiinéale.  —  Quelques  bandagistes  serrent  la  ceinture  avec  une  courroie 
bouclée  ramenée  par  devant. 

toute  sorte  pour  approprier  l'appareil  à  chaque  sujet.  En  premier  lieu,  la 
cemture  doit  descendre  jusqu'aux  trochanters  et  serrer  le  bassin  osseux  en 
même  temps  qu'elle  comprime  l'abdomen.  Ceci  est  l'affaire  de  la  malade 
qui  guide  son  bandagiste.  Quelques  baleines,  des  pinces  faites  en  un  lieu 
propice,  permettent  d'ajuster  la  ceinture.  (M.  Bourgeaurd  fait  des  caleçons 
élastiques  ;  je  ne  leur  donne  pas  la  préférence  ;  la  ceinture  en  coutil,  munie 
d'élastiques  en  deux  places  sur  les  flancs,  me  paraît  beaucoup  meilleure  ; 
les  lacets  qui  serrent  la  ceinture  valent  mieux  que  l'élasticité  complète  de 
l'appareil,  car  les  malades  ont  des  moments  où  l'abdomen  est  gonflé,  et  il 
faut  qu'elles  se  desserrent  à  volonté  suivant  les  circonstances'.)  La 
compression  de  l'abdomen  ne  redresse  pas  l'utérus,  elle  empêche  le  poids 
total  des  intestins  de  peser  sur  l'utérus,  et  plus  la  femme  est  grasse,  plus  la 
ceinture  est  elficace;  mais  en  même  temps  celle-ci  fournit  un  point  d'appui 
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aux  sous-cuisses,  ce  qui  est  la  grosse  afl'aire.  La  pelole  périnéale  n'a  qu'un 
but  :  donner  de  la  solidilé  au  périnée  et  le  remoiiler  le  plus  possible.  Vous 
pouvez  tous  faire  une  expérience  :  chez  les  malades  qui  pendant  la  toux 
sentent  leur  utérus  sortir,  portez  vos  doigts  réunis  en  cône  sur  le  périnée 
et  poussez  celui-ci  en  haut;  vous  ferez  ensuite  tousser  les  malades,  et  elles 
vous  diront  qu'elles  se  sentent  soutenues  et  soulagées.  Chez  les  malades 
qui  ont  une  rectocèle  et  une  chute  du  vagin,  vous  mainlcnez  réduites 
l'une  et  l'autre  par  cette  manœuvre.  Vous  voyez  par  là  que  tout  le  but  à 
remplir  dans  les  abaissements  et  les  chutes  de  l'utérus  est  de  soutenir  le 
périnée. 

Toutes  les  fois  que  le  périnée  a  2  ou  3  centimètres  d'étendue,  la  pelote 
s'applique  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais  encore  faut-il  placer  la  pelote 
sur  le  périnée.  Il  y  a  des  malades  qui  serrent  leur  pelote  en  avant  et  qui 
l'amènent  dans  la  vulve  ;  elles  s'en  trouvent  incommodées  autant  qu'elles 
le  seraient  du  pessaire.  Il  faut  alors  leur  faire  donner  une  pelote  un  peu 
plus  large  et  plus  courte,  et  leur  faire  remonter  en  arrière  les  sous- 
cuisses.  En  tâtonnant  on  y  arrive,  et  les  malades  bien  instruites  sur  l'ap- 
plication de  l'appareil  finissent  par  le  placer  régulièrement.  Mais  des  ma- 
lades le  placent  sur  l'anus,  cela  les  gêne  pour  s'asseoir  et  pour  rendre  des 
gaz.  On  obvie  à  ce  petit  inconvénient  en  resserrant  en  avant  les  sous- 
cuisses,  et  s'il  n'y  a  pas  moyen  de  placer  la  pelote  en  avant  de  l'anus,  il 
suffit  d'interposer  un  linge  de  toile  un  peu  grosse  entre  la  pelote  et  l'anus 
pour  permettre  l'émission  des  gaz. 

Chez  les  malades  dont  le  périnée  est  très-court,  il  n'y  a  pas  à  choisir  : 
ou  bien  il  faut  agrandir  le  périnée  par  une  opération,  et  cela  n'est  pos- 
sible que  sur  les  vieilles  femmes,  ou  bien  il  faut  placer  la  pelole  en  partie 
sur  l'anus.  Cela  n'est  point  une  extrémité  fâcheuse,  car  les  malades  ne 
sont  un  peu  gênées  que  quand  elles  marchent  ou  quand  elles  sont  debout; 
car  la  nuit  elles  enlèvent  la  ceinture  et  la  pelote.  Lorsqu'elles  sont  assises, 
en  s'asseyant  sur  une  fesse  seulement,  elles  déplacent  la  pelote  et  l'anus 
devient  libre. 

L'usaî(e  de  la  pelote  a  des  inconvénients  :  le  frottement  de  celte  pelote 
sur  la  partie  antérieure  de  la  vulve  cause  une  irritation  désagréable  à  la 
longue  et  que  l'on  calme  par  des  lavages  à  l'eau  blanche,  après  que  les 
malades  ont  uriné.  Les  malades  qui  perdent  beaucoup  en  blanc  doivent  se 
laver  souvent  et  leur  pelote  doit  être  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Cette  ceinture  avec  pelote  périnéale  a  été  faite  depuis  sous  une  aulre 
forme,  et  elle  est  mentionnée  par  M.  Courty.  C'est  un  caleçon  sans  jambes, 
muni  de  sous-cuisses  et  de  ce  que  M,  Courty  appelle  le  comsin  pcrincaL 
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Gette  ceinture  a  été  imitée  encore  par  un  bandagislc  de  Paris  qui,  au  lieu 
de  coussin  perinéal  fixé  aux  sous-cuisses,  ajuste  un  pessaire  en  bondon,  en 
caoutchouc,  percé  d'un  trou,  et  qui  est  placé  dans  le  vagin.  Ce  pcssaire 
monté,  qui  est  une  imitation  des  pessaires  articulés  à  cuvette  en  buis,  en 
ivoire  ramolli,  est  moins  dangereux"  que  ces  pessaires,  mais  il  n'est  pas  plug 
supportable.  Vous  avez  vu  dans  le  service  une  malade  à  laquelle  le pessaire 
avait  été  appliqué,  et  devant  nous  et  devant  le  fabricant.  Elle  a  dit  haute- 
ment qu'il  lui  avait  été  impossible  de  garder  ce  pessaire  ;  en  effet,  et  sans 
vouloir  confesser  davantage  la  malade,  vous  avez  compris  que  ce  pessaire 
en  caoutchouc  échauffé  et  situé  dans  la  partie  la  plus  sensible  et  la  plus 
érectile  du  vagin  devait  produire  à  la  longue  une  gêne,  une  fatigue  et 
même  des  douleurs  vives.  Les  corps  étrangers  de  cette  partie  du  vagin 
ne  peuvent  être  tolérés  des  journées  entières.  Lorsque  nous  appliquons 
une  pelote  qui  entre  un  peu  dans  le  vagin,  vous  avez 'pu  remarquer,  en 
effet,  que  les  malades  s'en  trouvent  incommodées,  et  que  nous  sommes 
obligés,  nous  l'avouons,  défaire  porter  la  pelote  sur  l'anus  plutôt  que  de 
la  faire  entrer  dans  le  vagin. 

Ceci  dit,  voici  le  traitement  que  je  vous  conseille  de  pratiquer  pour  les 
différents  degrés  de  l'abaissement  et  de  la  chute  de  l'utérus. 

1°  Pour  les  abaissements  au  premier  degré,  une  ceinture  abdominale 
avec  sous-cuisses  seulement  chez  les  femmes  très-grasses.  Chez  les  femmes 
très-maigres  et  qui  n'ont  pas  de  météorisme,  on  peut  s'abstenir  de  tout 
moyen  de  contention  ;  il  suffit  de  leur  recommander  d'éviter  les  longues 
marches  et  la  station  debout. 

Chez  les  malades  qui  ont  une  affection  utérine  des  corps  fibreux,  ou  une 
métrite  parenchymateuse  et  des  règles  douloureuses',  il  faut  ajouter  les 
injections  chaudes  matin  et  soir  et  les  lavements,  afin  de  calmer  l'inflam- 
mation chronique;  et  lorsque  les  malades  ne  peuvent  rester  au  repos  et 
sont  obligées,  par  leur  profession,  de  rester  debout  et  de  marcher  la  plus 
grande  partie  de  la  journée,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  appliquer  les  sous- 
cuisses  et  la  pelote  périnéale. 

Pour  le  deuxième  degré  d'abaissement,  c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  recto- 
cèle  et  cystocèle  ou  l'un  et  l'autre  déplacement,  il  faut  d'emblée  appliquer 
les  sous-cuisses  et  la  pelote  périnéale. 

Lorsque  les  malades  ont  un  abaissement  récent  consécutif  à  une  couche, 
l'application  régulière  de  la  ceinture  avec  pelote  périnéale  est  susceptible 
non  pas  de  guérir  l'abaissement  de  l'utérus,  c'est-à-dire  de  remettre  en 
place  cet  organe,  mais  bien  de  limiter  la  descente.  Je  sais  des  malades,  en 
petit  nombre,  il  est  vrai,  qui,  après  une  année  de  l'usage  régulier  de  la 
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ceinture,  ont  pu  supprimer  l'appareil  sans  être  incommodées.  Chez  une- 
inaUule,  il  y  a  cinq  ans  qu'elle  peut  se  passer  de  ceinture  ;  chez  l'autre^ 
voici  trois  années;  d'autres  malades,  après  avoir  quitté  leur  ceinture  pen- 
dant un  ou  deux  ans,  ont  été  obligées  de  la  reprendre. 

I 

Des  domesti(|uos,  bonnes  d'enfants,  repasseuses  (je  ne  parle  que  de* 
malades  de  l'hôpital  auxquelles  nous  avons  lait  porter  cette  ceinture),  ont 
pu  continuer  leurs  travaux.  Seules,  les  malades  qui  avaient  en  même- 
temps  que  leur  abaissement  une  métrite,  des  leucorrhées  et  des  règle* 
difficiles,  ont  dû  de  temps  en  temps  s'aliter  ;  mais  elles  avaient  besoin  des- 
mêmes  soins  que  nous  donnons  à  des  malades  dont  l'utérus  est  très-haut 
et  qui  ont  les  mêmes  inflammations  utérines. 

2°  Vous  pourrez  toujours  appliquer  la  ceinture  avec  pelote  périnéale  poul- 
ies chutes  de  l'utérus  à  la  vulve,  seulement  la  pelote  doit  être  un  peu  ronde, 
et  c'est  pour  les  cas  de  ce  genre  qu'il  est  très-urgent  de  placer  la  pelote 
non  dans  le  vagin,  mais  bien  de  préférence  sur  ce  qui  reste  de  périnée,  et 
même  sur  l'anus.  La  pelote  bien  serrée  remontera  suffisamment  l'utérus 
et  soutiendra  assez  cet  organe  pour  que  les  malades  continuent  à  vaquer 
à  leurs  occupations.  Les  malades  intelligentes  sauront  toujours  très-bien 
empêcher  la  pelote  de  pénétrer  dans  le  vagin.  En  tirant  les  chefs  posté- 
rieurs de  sous-cuisses,  elles  reporteront  en  arrière  la  pelote  ;  du  reste,, 
il  est  bon  que  les  malades  atteintes  de  cette  variété  de  chute  de  l'utérus 
urinent  toutes  les  cinq  heures  régulièrement,  et  chaque  fois  qu'elles  uri- 
neront elles  replaceront  la  pelote  dans  l'endroit  convenable. 

Lorsque  l'utérus  est  sorti  de  la  vulve,  il  faut  le  réduire  et  le  maintenir 
réduit  (je  parle  des  utérus  réductibles,  car  il  y  a  des  cas  où  cet  organe  est 
définitivement  irréductible).  Ici,  la  pelote  périnéale  rend  les  mêmes  services 
que  pour  les  chutes  de  l'utérus  au  premier  degré,  lorsque  l'utérus  est  seu- 
lement à  la  vulve  ;  seulement  cette  pelote,  comme  les  bandages  herniaires 
appliqués  sur  les  grosses  hernies,  doit  être  remise  en  place  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  et  toujours  les  malades  doivent  avoir  pour  but  d'empêcher 
la  pelote  de  pénétrer  dans  le  vagin,  c'est-à-dire  de  placer  ce  soutien  sur 
les  restes  du  périnée  et  même  sur  l'anus.  Chez  les  femmes  encore  jeunes, 
on  doit  se  borner  à  appliquer  ce  bandage.  Les  opérations  qui  ont  été  ten- 
tées pour  ces  malades  ont  presque  toujours  échoué;  les  pessaires  que  l'oit 
a  ensuite  appliques  après  ces  opérations  infructueuses  ne  tenaient  pas,  et 
la  plupart  des  malades,  condamnées  au  repos  et  ne  pouvant  marcher  qu'à 
l'aide  de  serviettes  attachées  à  une  ceinture  et  soutenant  le  périnée,  sont 
obligées  de  patienter  jusqu'à  l'âge  de  la  ménopause  dans  un  état  d'infir- 
mité relative.  La  ceinture  avec  la  pelote  périnéale  est  le  seul  soulagement 
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réel  et  sûr  que  l'on  puisse  offrir  aux  malades  encore  jeunes  et  auxquelles 
on  ne  peut  proposer  une  opération  que  les  rapports  conjugaux  contre-in- 
<liquenl. 

Chez  une  malade  ayant  passé  l'îlge  de  la  ménopause,  il  n'y  a  qu'un  bon 
jrailement:  diminuer  la  largeur  de  la  vulve  et  augmenter  le  périnée,  afin 
<le  permettre  d'appliquer  la  pelote  périnéale  sans  qu'elle  porte  sur  l'utérus 
«t  sans  qu'elle  entre  dans  le  vagin.  La  suture  de  la  vulve  seule  ne  serait 
|)as,  en  effet,  un  remède  suffisant;  car,  avec  le  temps,  l'utérus  distendrait 
i'orifice  laissé  à  la  vulve  et  sortirait  comme  par  le  passé,  à  moins  que  les 
(malades  cessent  de  marcher  et  de  se  livrer  à  leurs  occupations.  Ce  n'est 
pas  possible  pour  nos  malades  de  l'hôpitalr,  et,  sielles^ne  portent  pas  la  pe- 
lote périnéale,  elles  ont  une  récidive  de  la  chute  de  l'utérus.  Une  première 
objection  sera  faite  :  les  femmes  mariées  se  prêteront-elles  volontiers  à 
«ne  oblitération  de  la  vulve?  Peut-être  les  malades  regarderont-elles  à 
cesser  les  rapports  conjugaux.  Mais  vous  devrez  leur  dire  que  le  repos 
ieur  est  commandé  à  la  fois  par  leur  mal  et  par  le  soin  de  leur  santé  à 
venir.  Les  rapports  sexuels  doivent  cesser  avec  la  cessation  spontanée  des 
règles.  Le  tissu  érectile  du  vagin  et  de  l'utérus  atrophié  se  transforme 
on  une  cicatrice,  et  le  coït,  en  même  temps  qu'il  est  improductif,  devient 
iibsolument  sans  effet.  Une  femme  qui  subit  ou  recherche  des  rapproche- 
ments sexuels,  passé  l'âge  de  la  ménopause,  viole  la  loi  de  la  nature,  et 
souvent  c'est  au  prix  de  sa  santé.  Les  vieilles  femmes  non  réglées,  qui  n'ont 
jii  polypes  ni  cancers  de  l'utérus  et  qui  ont  des  pertes  blanches,  des  dou- 
leurs de  rein  et  des  cystites  du  col,  ne  doivent  qu'cà  l'oubli  de  la  loi  de  la 
nature  ces  tardives  maladies  de  femme. 

L'opération  de  l'épisiorrhaphie,  tant  de  fois  réinventée,  préconisée  et  qui 
a,  échoué  si  régulièrement  en  tant  qu'exécution  du  but  qu'on  s'était  pro- 
posé (1),  n'a  échoué  que  parce  que  l'on  a  négligé  une  précaution  indis- 
pensable. La  suture  totale  des  grandes  lèvres  échoue  toujours;  la  suture 
partielle  échoue  souvent  quand  on  réunit  toute  la  partie  postérieure  des 
grandes  lèvres.  Quand  par  exception  cette  suture  réussit,  il  y  a  toujours  un 
point  qui  a  manqué,  c'est  le  point  fait  à  la  fourchette.  Les  liquides  vagi- 
naux, amassés  dans  le  cul-de-sac  formé  dans  le  vagin  par  la  suture,  finis- 
sent toujours  par  se  faire  jour  à  travers  le  point  de  suture  de  la  fourchette 
<iui  se  désunit.  Cet  enseignement  ne  devait  pas  être  perdu,  et  voici  com- 
ment vous  m'avez  vu  faire  la  suture  partielle  de  la  vulve  :  les  grandes 
lèvres  sont  avivées  dans  la  moitié  de  leur  longueur  sans  que  la  fourchette 


<i)  Opéralions  de  Frike  de  Hambourg,  Slollz,  Baker  Brown,  etc.,  etc. 
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soit  loiicliéc  ;  ravivoiueiil  est  (ail  par  li-ansfixioii  ;  la  grande  lèvre  esl  saisie  ■ 
on  liant  parles  doux  iloigls  d'un  aide  et  en  bas  par  le  chirurgien  ;  puis  le  • 
bistouri  droit  traverse  le  pli  de  la  grande  lèvre  et  avive  en  enlevant . 
line  languette  de  peau  de  un  demi-ccntimèlre.  A  la  place  de  cetavivement,  î 
il  reste  une  surface  saignante  large  de  1  centimètre.  On  fait  avec  des  fils  • 
d'argent  six  points  de  suture,  en  ayant  soin  de  passer  les  fils  aussi  près  que 
possible  des  bords  muqueux  des  grandes  lèvres.  On  serre  fortement 
les  fils. 

L'opération  terminée  il  y  a  une  ouverture  vulvaire  en  haut,  et  un  orifice 
capable  de  recevoir  une  plume  de  corbeau  au  niveau  de  la  fourchette.  On 
passe  un  drain  en  caoutchouc  de  l'orifice  vulvaire  à  l'orifice  conservé  à  la 
fourchette  et  on  le  laisse  pendant  huit  jours.  Ce  drain  a  pour  but  de  con- 
duire cm  dehors  les  liquides  vaginaux  qui  font  si  régulièrement  échouer 
les  sutures  de  la  vulve.  Le  huitième  jour,  les  fils  sont  enlevés  ainsi  que  le 
drain.  On  laisse  consolider  la  cicatrice  et  les  malades  portent  ensuite  la 
ceinture  à  pelote  périnéale  placée  sur  le  périnée  formé  aux  dépens  de  la 
vulve  ;  il  faut  attendre  vingt  jours  au  moins  après  l'opération. 

Voici  les  deux  premiers  cas  où  ce  traitement  a  été  mis  en  usage  dans  le 
service. 

Obs.  II.  Chute  complète  de  Vutérus.  —  La  nommée  P...,  veuve  S...,  âgée 
de  cinquante-huit  ans,  n'étant  plus  réglée,  d'un  très-gros  embonpoint,  entre  à 
l'hôpital  Cochin  le  4  juillet  1874.  Celle  femme,  qui  exerce  le  métier  de  blan- 
chisseuse, avait  depuis  sept  ans  une  chute  de  l'utérus.  L'utérus  était  sorti  de  la 
vulve  et  avait  été  suivi  d'une  masse  intestinale  qui  donnait  à  la  totalité  de  la 
tumeur  le  volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau-né.  Le  vagin,  qui  recouvrait 
celle  tumeur,  était  lisse  et  sain.  11  y  avait  autour  du  col  une  ulcération  grisâtre 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  centimes.  La  tumeur  semblait  réductible,  et  on 
y  percevait  un  gargouillement  manifeste. 

11  y  a  plus  de  dix  ans,  la  malade  avait  éprouvé  de  la  gêne  et  avait  été  exami- 
née; on  avait  reconnu  l'existence  d'un  abaissement  de  l'ulérus,  il  y  a  huit  ans 
environ.  Un  médecin  avait  prescrit  un  pessaire,  qui  fut  appliqué,  mais  ne  tuit 
pas.  La  malade  perdait  son  pessaire;  comme  elle  ne  souifrait  pas,  elle  négligea 
de  se  traiter,  et  son  utérus  descendit  peu  à  peu,  et  depuis  sept  ans  la  tumeur 
grossit  progressivement.  Jamais,  depuis  cette  époque,  l'utérus  n'était  rentré 
pendant  le  repos  et  le  décubilus  dorsal;  peu  à  peu,  la  gène  et  les  tiraillements 
d'estomac  étaient  devenus  tels  que  la  malade,  ne  pouvant  plus  vaquer  même 
aux  soins  de  son  ménage,  entra  à  l'hôpital. 

Le  14  juillet,  après  l'usage  quotidien  de  grands  bains,  M.  Després  tenta  la  ré- 
duction de  l'utérus  ;  après  un  taxis  modéré  par  le  procédé  de  réduction  des  grosses 
hernies  scrotales,  c'est-à-dire  en  effdant  avec  la  main  gauche  la  hernie  cl  fai- 
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sant  passer  les  parties  herniées  dans  une  sorle  de  filière,  la  réduction  de  l'inlcs- 
lin  eut  lieu  avec  bruit,  et  la  tumeur,  diminuée  de  moitié,  rcnlr;i  facileuient 
dans  le  bassin. 

La  malade  lut  tenue  au  lit  pendant  vingt  jours;  des  injections  dcau  et  d'alun 
étaient  faites  tous  les  matins. 

Le  9  août,  la  malade,  qui  descendait  de  son  lit  tous  les  jours  pendant  quel- 
ques beures,  sentit  l'utérus  ressortir. 

Le  lendemain  10  août,  la  réduction  est  faite  avec  une  grande  facilité,  car  la 
tumeur  était  moitié  moindre  de  ce  qu'elle  était  au  moment  de  la  première 
réduction  et  la  malade  garda  de  nouveau  le  lit. 

Le  20  août,  la  malade  se  plaignit  de  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  et  le 
membre  inférieur  gauche  présentait  un  œdème  blanc  de  la  cuisse. 

Cet  œdème  gagna  tout  le  membre  et  une  partie  de  la  fesse.  En  même 
temps,  il  y  avait  un  peu  de  constipation,  mais  la  santé  générale  restait  toujours 
bonne.  L'œdème  demanda  trois  mois  à  disparaître;  mais  la  malade,  à  cause 
du  repos  au  lit  prolongé,  restait  impotente,  se  remuait  difficilement,  ajoutez 
que  pendant  le  traitement  l'embonpoint  avait  encore  augmenté. 

Peu  à  peu,  cependant,  la  malade  reprit  des  forces  et  commençait  à  se  lever; 
à  ce  moment,  l'examen  au  spéculum  fut  pratiqué.  Il  y  avait  une  cystocèle  et 
une  reclocèle;  l'ulcération  du  col  de  l'utérus  était  guérie;  l'utérus  semblait 
moins  mobile  qu'autrefois. 

Le  12  mai  1875,  M.  Després,  songeant  à  appliquer  la  ceinture  avec  sous- 
cuisse  et  pelote  périnéale,  et  constatant  que  le  périnée  était  réduit  à  rien  à 
cause  de  la  dilatation  de  la  vulve  par  la  hernie  de  l'utérus,  refit  un  périnée  par 
le  procédé  suivant  : 

Avivement  de  la  partie  postérieure  du  bord  des  grandes  lèvres,  moins  la 
fourchette;  suture  des  surfaces  aviveés  par  cinq  points  de  suture;  les  lèvres 
étaient  réunies  sur  une  étendue  de  6  centimètres,  et  à  la  fourchette  il  restait 
un  pertuis  aux  points  où  l'avivement  s'était  arrêté.  Un  drain  fut  placé  dans  ce 
pertuis  et  repassait  par  le  vagin  ;  des  cataplasmes  sont  maintenus  sur  la 
suture;  les  sutures  sont  enlevées  le  huitième  jour;  un  fil  a  manqué  le  qua- 
trième; le  drain  est  également  enlevé. 

Le  vingtième  jour,  la  suture  est  solide;  la  malade  se  lève  et  commence  à 
reprendre  des  forces. 

Le  18  juillet  1875,  la  malade,  à  laquelle  on  a  fait  donner  une  ceinture  avec 
des  sous-cuisses  et  une  pelote  périnéale,  sort  de  l'hôpital  assez  forte  pour 
vaquer  aux  soins  du  ménage,  dans  les  limites  que  comporte  son  âge. 

Le  10  juillet  1876,  la  malade  a  été  convoquée  à  l'hôpital  pour  que  l'on  pût 
constater  le  résultat  du  traitement. 

La  suture  est  restée  solide,  le  pertuis  laissé  à  la  fourchette  persiste  toujours 
et  peut  permettre  l'introduction  d'une  sonde  cannelée.  Il  y  a  un  pertuis  plus 
grand  au  point  où  une  suture  a  manqué,  de  sorte  qu'il  y  a  d'abord  un  périnée 
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de  3  ceiitimèlres  de  longueur,  plus  une  languelle  de  peau  en  avant,  d'une  lar- 
geur de  1  cenlimèire,  séparée  du  périnée  par  un  orifice  à  loger  la  pulpe  du 
polit  doigt. 

Toute  la  peau  réuiiie  est  amincie,  mais  offre  une  solidité  suffisante. 

La  malade  a  une  cystocélo  et  une  rcctocèle  qui  sont  bridées  par  le  périnée 
formé  et  par  la  languette  antérieure. 

L'utérus,  pendant  que  l'on  fait  tousser  la  malade,  ne  paraît  pas  à  la  vulve,  et 
lorsque  la  malade  ne  fait  pas  d'effort,  il  est  à  4  centimètres  au-dessus  de  la 
vulve.  11  n'y  a  pas  de  pertes  blaiiclics.  La  malade  urine  facilement.  La 
malade  se  trouve  très-bien;  elle  fait  son  ménage  et  ses  courses,  mais  elle  ne 
se  sent  bien  solide  qu'avec  la  ceinture  avec  sous-cuisses  et  pelote  périnéale. 
Cette  pelote  porte  sur  le  périnée  formé  et  ne  cause  pas  d'irri talion.  La  malade 
urine  facilement  et  par  jet. 

La  femme  S...  ne  peut  pas  porter  de  fardeaux,  non  qu'elle  sente  son  utérus 
sortir,  mais  parce  que  sa  jambe  gaucbe,  celle  qui  a  été  autrefois  atteinte 
d  œtlème,  gonfle  sitôt  qu'il  y  a  un  peu  de  fatigue. 

La  suture  est  amincie  et  peut  se  rompre  un  jour,  lorsqu'il  y  aura  un  peu 
d'inflammation  à  la  vulve  ou  à  l'anus,  mais  le  résultat  obtenu  encouragerait 
alors  à  faire  une  nouvelle  suture. 


Il  y  a  eu  chez  cette  malade  une  condition  tout  à  fait  favorable.  Malgré 
la  gravité  reconnue  des  phlébites,  la  phlébite  des  veines  du  bassin  a  été 
l'origine  d'une  inflammation  péri-utérine  qui  a  provoqué  la  formation 
d'adhérences,  lesquelles  ont  retenu  l'utérus  en  place  ;  en  efi'et,  aujourd'hui, 
malgré  les  efl"orts  de  toux,  l'utérus  ne  descend  pas  à  la  vulve  et.  pour  cette 
malade  qui  avait  un  utérus  entièrement  sorti  avec  des  viscères,  on  ne 
peut  pas  concevoir  cette  réduction  définitive  si  l'on  ne  suppose  qu'il  se 
soit  fomué  des  adhérences  dans  le  petit  bassin.  Cette  opinion  est  absolu- 
ment justifiée  dans  le  cas  actuel,  et  si  l'on  prend  les  observations  les  plus 
récentes  d'opérations  faites  contre  la  chute  de  l'utérus,  on  peut  remar- 
quer que  l'opération  ne  donne  quelque  gain  que  quand  les  malades  ont 
•eu  des  signes  d'inflammation  du  petit  bassin.  Ce  n'est  plus  alors  l'opéra- 
tion qui  a  remis  l'utérus  en  place,  c'est  Tinflammation  consécutive.  Elle 
■échoue  s'il  n'y  a  aucun  signe  d'inflammation.  Une  grossesse  après  une 
opération  et  des  suites  découches  laborieuses  sont  utiles  malgré  leur  gra- 
vité, et  c'est  sans  doute  pour  cela  que  les  chirurgiens  du  siècle  dernier 
avaient  dit  que  la  grossesse  pouvait  guérir,  dans  quelques  cas,  une  clmtc 
•tle  l'utérus.  Ils  prenaient  pour  agentdelaguérison  la  grossesse,  alors  que  ce 
n'était  que  ses  suites  dangereuses  sur  lesquelles  on  pouvait  sûrement 
compter. 


! 
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Voyez,  en  effet,  ce  qui  arrive  pour  la  seconde  malade:  l'utérus  redescend 
comme  le  premier  jour,  quoique  l'opération,  en  tant  qu'opération,  ait 
:  parfaitement  réussi.  Chez  cette  malade  il  n'y  avait  pas  eu  un  instant  de 
malaise  à  la  suite  de  la  suture. 

Obs.  III.  Chute  incomplète  de  Vutérus.  Suture  de  lu  vulve.  —  La  nommée 
Mauduy,  femme  de  ménage,  veuve,  âgée  de  cinquante-six  ans,  n'étant  plus 
réglée,  entre  à  l'hôpital  le  23  juillet  1875.  Depuis  plus  de  cinq  ans,  sans  qu'elle 
eut  éprouvé  antérieurement  aucune  souffrance  du  côté  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes,  elle  s'est  aperçue  qu'elle  avait  à  la  vulve  une  tumeur  qui  descen- 
dait pendant  qu'elle  faisait  des  efforts,  dans  son  métier  de  femme  de  ménage. 
Elle  ne  perdait  pas  en  hlanc. 

A  l'examen,  on  constate  que  l'utérus  est  à  la  vulve  et  oblitère  l'orifice  du 
vagin;  il  n'y  a  pas  de  cystocèle  ni  de  rectocèle,  mais  seulement  un  peu  de  chute 
du  vagin.  L'utérus  sort  à  chaque  effort  de  toux  et  dépasse  un  peu  la  partie  pos- 
térieure des  grandes  lèvres  ;  le  vagin  et  l'utérus  sont  d'ailleurs  atrophiés,  sui- 
vant la  loi  naturelle  des  métamorphoses  des  organes  génitaux  après  la  méno- 
pause. Le  tissu  érectile  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  sont  remplacés  par  un 
tissu  blanc  jaunâtre  analogue  au  tissu  de  cicatrice.  Le  tissu  érectile  est  trans- 
formé en  tissu  fibreux. 
La  malade  n'éprouve  aucune  souffrance  autre  que  des  tiraillements  dans  les 
'  reins  et  dans  les  aines,  et  la  marche  la  fatigue.  Des  pessaires  divers  lui  ont  été 
appliqués  et  elle  n'a  pas  pu  les  supporter. 

En  présence  de  l'âge  de  la  malade  et  de  la  ménopause  complète,  M.  Després 
propose  à  la  malade  la  suture  de  la  moitié  postérieure  de  la  vulve  pour  facili- 
'  1er  l'apphcation  de  la  pelote  périnéale.  La  malade  ayant  accepté,  elle  est  sou- 
mise à  l'opération  sans  chloroforme  le  5  août  1875  (cette  opération  n'est  pas 
douloureuse).  * 
Avivement  de  la  moitié  postérieure  du  bord  des  grandes  lèvres,  par  trans- 
(  fixion,  sans  aviver  la  fourchette. 

Six  points  de  suture  métallique,  passant  le  plus  près  possible  du  bord 
1  muqueux  des  grandes  lèvres  avivées,  un  drain  est  placé  dans  la  petite  ouver- 
I  tare  postérieure  et  ramené  en  avant  dans  la  portion  de  la  vulve  laissée 
i  libre. 

Le  16  août,  tous  les  points  de  suture  ont  pris,  les  fils  sont  enlevés  ainsi  que 
I  le  drain.  La  malade  se  lève  et  son  utérus  est  bien  soutenu,  et  on  l'aperçoit  à 
I  travers  le  petit  orifice  laissé  à  la  fourchette.  Une  ceinture  en  coutil  avec  des 
'  sous-cuisses  et  une  pelote  périnéale  sont  données  à  la  malade,  qui  quitte  l'hô- 
1  pital  le  23  septembre  187  i.  La  malade  n'avait  jamais  été  gênée  pour  uriner  et 
•  se  trouvait  très-bien. 

i  Nous  avons  su  depuis  que  la  malade  se  trouvait  très-bien  et  continuait  son 
I  métier.  La  pelote  périnéale  était  bien  supportée. 
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Chez  celle  inaliulc,  on  lo  voit,  l'ulérus  reposait  sur  la  suture  et  on  le 
voyait  à  travers  l'orifice  de  la  fourchette;  si  la  malade  ne  portail  pas  sa  pelote 
l'utérus  ne  tarderait  pas  à  agrandir  cet  orifice  et  à  faire  hernie  au  dehors. 

La  chute  de  l'utérus  irréductible  réclame  d'abord  un  examen  attentif,  ( 
il  faut  savoir  s'il  y  a  réellement  irréductibilité  :  pour  cela  on  chloroforme  « 
la  malade  et  on  fait  un  nouvel  examen.  Lorsqu'il  est  bien  démontré  que 
l'utérus  est  irréductible,  il  faut  appliquer,  au  lieu  d'une  pelote  périnéale, 
une  cuvette  en  gomme  plus  grande  que  l'utérus  hernié  et  dont  les  bords 
portent  sur  le  pubis.  Cette  cuvetle,  qui  protège  l'utérus  contre  les  frot- 
tements, doit  être  fixée  solidement  à  une  ceinture  en  coutil.  Des  soins  de 
propreté  extrême  doivent  être  observés.  Chaque  fois  que  les  malades 
urinent  elles  doivent  se  laver. 

Il  y  a  des  femmes  qui  d'elles-mêmes  se  contentent  d'une  sei*viette 
passée  entre  les  jambes  et  attachée  en  avant  et  en  arrière  à  une  serviette 
passée  en  ceinture;  quelques  femmes  placent  une  toile  cirée  sur  l'utérus. 
J'ai  vu  des  ouvrières  âgées  qui  continuaient  leur  travail  avec  des  appareils 
de  ce  genre,  qui  leur  étaient  plus  commodes  qu'une  cuvette.  Mais  ce  sont 
là  des  faits  exceptionnels  et  je  dois  dire  que  les  malades  avaient  des 
ulcères  traumatiques  du  col  utérin  et  de  la  muqueuse  du  vagin.  On  a  tenté 
dans  ces  cas  l'ablation  de  l'utérus  et  je  me  hâte  d'ajouter  que  l'on  a  tué 
des  malades. 

Je  ne  terminerai  pas  cette  leçon  sans  critiquer  devant  vous  toutes  les 
opérations  tentées  dans  le  but  de  remettre  l'utérus  en  place.  On  ne  pos- 
sède pas  d'opération  pour  remettre  l'utérus  en  place,  pas  plus  qu'on  ne 
possède  d'opérations  pour  guérir  radicalement  des  hernies. 

Vous  trouverez  dans  une  thèse  d'agrégation  de  M.  Legendre  (1)  un  i 
résumé  de  toutes  les  opérations  faites  dans  ce  but,  les  opérations  ayant  t 
pour  objectif  de  raccourcir  ou  rétrécir  le  vagin  et  celles  qui  ont  eu  pour  • 
objectif  de  fermer  la  partie  inférieure  du  vagin.  Toutes  ces  opérations  • 
infructueuses  ont  été  décorées  de  noms  grecs,  qui  sont  peu  familiers,  tels  • 
que  episiorrhaphie,elytrorrhaphie,  colpodesmorrhaphie,  etc.  Bellini  faisait 
une  suture  froncée  dans  le  vagin.  M.  Desgranges  mettait  des  serres-fines  en 
collerette  autour  de  l'utérus.  On  brûlait,  comme  Laugier,  de  façon  à  pro- 
duire une  gangrène  d'un  anneau  de  la  muqueuse  vaginale.  Romam 
Girardin  l'excisait.  Il  résultait  de  ces  opérations  une  cicatrice  annulaire  du 
vagin,  mais  le  tissu  de  cicatrice  de  la  muqueuse  seule  était  inextensible,  la 
cicatrice  descendait  et  l'on  avait  une  chute  du  vagin  en  plus.  D'ailleurs, 


(!)  Legendre,  De  lachulede  l'utérus,  thèse  d'agrégation,  concours 
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comme  ces  procédés  n'ont  été  appliqués  que  pour  des  abaissemenls  et 
qu'après  l'opération  on  Taisait  porter  des  ceintures  aux  malades,  il  est 
clair  que  les  rares  succès  qui  ont  été  obtenus  étaient  plus  apparents  que 
réels. 

Marshal-llall,  Ireland,  Scanzoni,  Dieffenbach  ont  tenté  de  réunir  les 
parois  du  vagin  par  suture  longitudinale  après  avivement.  Celte  opération 
n'a  jamais  réussi.  Elle  a  été  réinventée  et  un  peu  modifiée  par  Marion  Sims, 
qui  enlève  un  lambeau  triangulaire,  et  elle  n'a  réussi  que  sur  des  malades 
que  l'on  n'a  pas  suivies  et  observées  assez  longtemps. 

Le  reproche  capital  h  faire  à  ces  opérations  est  que  la  muqueuse  du 
vagin  jouit  d'une  extensibilité  exceptionnelle,  et  qu'un  conduit  capable  de  se 
dilater  assez  pour  laisser  passer  pendant  l'accouchement  un  enfant  même 
volumineux  est  incapable  d'être  suffisammentjétréci  en  largeur  ou  en 
longueur  par  une  perte  de  substance  aussi  petite  que  celle  que  font 
subir  à  la  muqueuse  vaginale  les  opérations  précédentes. 

Les  opérations  faites  dans  le  but  de  fermer  au  moins  la  partie  posté- 
rieure du  vagin  sont  toutes  dérivées  de  la  suture  de  la  vulve  pour  la 
fistule  vésico-vaginale  proposée  par  Vidal  de  Cassis  d'une  part  et  Fricke  de 
Hambourg  de  l'autre,  qui  l'a  appliquée  à  la  chute  de  l'utérus.  Malgaigne, 
Simon,  M.  Stoltz  et  Baker  Brown  en  ont  fait  un  grand  usage  et,  sauf  le 
dernier  qui  a  publié  des  succès  contestables  et  contestés,  tous  les  autres 
ont  le  plus  souvent  échoué. 

La  partie  postérieure  de  la  suture  manquait  toujours,  et  je  vous  ai  dit 
pourquoi.  Avec  le  temps  l'utérus  ressortait  après  avoir  distendu  le  périnée 
formé  et  sortait  par  l'orifice  resté  libre  à  la  fourchette.  L'opération  ne 
donnait  donc  qu'un  bénéfice  apparent,  tenu,  sans  raison  et  sans  justice, 
pour  une  guérison  radicale. 

Après  des  excès  d'enthousiasme  qui  ont  appelé  l'attention  sur  lapérinéor- 
rhaphie,  les  livres  modernes  ont  reconnu  que  la  formation  d'un  périnée 
était  impuissante  à  empêcher  la  chute  de  l'utérus,  et  les  chirurgiens  ont 
renoncé  à  faire  la  suture  de  la  vulve  pour  guérir  radicalement  la  chute  de 
l'utérus.  On  la  fera  comme  je  l'ai  faite  pour  faciliter  l'application  d'ap- 
pareil, mais  revenir  à  cette  opération  comme  moyen  curatif,  ce  serait 
méconnaître  l'expérience  acquise  et  nier  les  propriétés  extensibles  du 
vagin  et  de  la  vulve. 

Enfin  Huguier,  qui  a  vu  longtemps  dans  les  abaissements  de  l'utérus  des 
allongements  du  col  de  l'utérus  (tant  il  est  vrai  que  les  inventeurs  ont 
peine  à  ne  pas  dépasser  le  but),  coupait  les  utérus  abaissés.  Depuis,  l'écra- 
seur  linéaire,  le  galvano-cautère  ont  été  mis  en  usage  pour  cette  opération. 
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cl  quolques  cliiriirgicns  quête  d'opération  ont  renouvelé  ces  abla- 
tions pour  des  cols  saillants  od'ranl  un  degré  d'abaissement.  Cette  opéra- 
tion a  été  subie  par  des  malades  que  j'ai  vues  :  le  résultat  presque  immé- 
diat était  des  pertes  pendant  près  d'une  année,  et  l'abaissement  se  pro-  • 
nonçait  ensuite  rapidement,  enfin  les  restes  de  l'utérus  étaient  douloureux. 
C'est  par  là  que  je  finis;  ne  suivez  pas  les  mauvais  exemples  et  n'allez 
pas  faire  de  la  sorte  une  nouvelle  opération  inutile. 

Au  moment  où  cette  leçon  est  sous  presse,  il  y  a  dans  le  service  une 
malade  dont  l'histoire  démontre,  de  la  manière  la  plus  claire,  l'inutilité 
des  pessaires  en  anneaux  et  des  pessaires  articulés.  L'emploi  banal  de 
ces  pessaires,  loin  de  soulager  la  malade,  avait  aggravé  son  état. 

Obs.  IV.  Abaissement  léger  de  Vutérus.  Amélioration  nulle  par  les  pes- 
saires. —  La  nommée  Pitolle  (Salomé),  âgée  de  vingt-deuxans,  entrée  le  20  août 
1876,  salle  Saint-Jacques,  lit  n"  6. 

Sauf  quelques  roaux  de  gorge,  la  santé  a  été  bonne  pendant  l'enfance. 

Les  règles  ont  mis  un  an  à  s'établir  régulièrement. 

11  y  a  cinq  ans,  vaginite  pour  laquelle  elle  fut  soignée  k  Cochin,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Desprès,  pendant  une  durée  de  deux  mois. 
Elle  se  marie  peu  après. 

Presque  aussitôt  elle  éprouve  des  douleurs  très-vives  dans  le  ventre;  elle  voit 
d'abord  quelques  médecins,  puis  une  sage-femme,  qui  la  soigne  pendant  six 
mois  pour  une  méirite  avec  ulcération  du  col.  Cautérisations  deux  fois  par 
semaine  à  celle  époque. 

Elle  commençait  à  ressentir  des  douleurs  dans  les  reins,  et  au  dire  de  la 
sage-femme  elle  présentait  déjà  un  léger  degré  d'abaissement  de  l'utérus,  mais 
il  est  probable  que  la  malade,  à  ce  moment,  avait  surtout  une  métrite 
interne. 

Depuis  lors,  elle  souffre  constamment.  Incapable  de  tout  travail,  elle  peut  à 
peine  faire  son  ménage;  la  station  debout  et  la  marcbe  surtout  lui  sont  très- 
pénibles;  elle  éprouve  alors  de  violents  tiraillements  lombaires,  plutôt  que  de 
véritables  douleurs. 

Pas  de  fausses  couches  ni  d'accoucbement. 

Ces  phénomènes  augmentaient  parfois  tellement  à  l'époque  des  règles,  qu'elle 
était  forcée  de  rester  au  lit  un  jour  ou  deux.  Pas  de  modilications  cependant 
dans  le  retour  ni  l'abondance  des  règles. 

Il  y  a  quatorze  mois,  suppression  des  règles  par  un  bain  de  siège  froid,  puis 
perte  durant  quatorze  jours  (peut-être  fausse  couche,  bien  que  la  malade  ne 
donne  aucun  détail  à  cet  égard).  Augmentation  considérable  des  douleurs.  Neuf 
Jours  de  lit.  Apparition  de  douleurs  intenses  dans  la  région  lombaire  gauche; 
un  médecin  appelé  la  soigne  pour  une  néphrite  albumincuse. 

Deuxième  perle,  au  retour  suivant  des  règles. 
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Depuis,  les  douleurs  lombaires  de  la  néphrite  présumée  ont  cessé,  mais  les 
tiraillements  persistent  et  s'aggravent. 

11  y  a  six  mois,  la  malade  s'est  procuré,  sur  les  conseils  d'un  médecin, 
d'abord  un  pessaire  en  anneau  tordu  qui  ne  tenait  pas,  et  le  pessaire  articulé 
Grandcollot,  qu'elle  n'a  gardé  que  deux  mois  et  qu'elle  ne  plaçait  pas  tous  les 
jours,  car  il  ne  lui  procurait  aucun  soulagement  et  causait  un  genre  de  douleur 
qu'elle  ne  savait  pas  exprimer. 

Il  n'y  a  pas  de  gène  dans  la  miction,  mais  la  constipation  est  prononcée. 

Enfin,  les  douleurs  et  la  souffrance  augmentant  toujours,  la  malade  est 
entrée  à  l'hôpital  Cochin. 

Sous  l'influence  de  ces  troubles  utérins  prolongés,  la  malade  est  devenue 
très-anémique;  elle  souffre  de  névralgie  intercostale  et  de  dyspepsie. 

A  l'examen,  on  ne  constate  qu'un  abaissement  très-peu  marqué  et  une  anté- 
flexion  légère  de  l'utérus.  La  malade  est  traitée  par  les  toniques,  le  fer,  le 
quinquina  et  les  bains  sulfureux;  elle  restera  à  l'hôpital  trois  mois  pleins;  le 
repos  des  organes  génitaux,  pendant  ce  temps,  assurera  la  guérison.  Cette 
femme  portera  une  ceinture  avec  pelote  périnéale;  son  périnée,  qui  a  2  centi- 
mètres, se  prêtera  bien  à  cette  application.  Le  premier  effet  du  traitement  a 
d'abord  été  le  retour  du  sommeil  et  de  l'appétit.  Cette  femme  était  du  nombre 
de  celles  qui  sont  malades  des  traitements  que  leur  font  subir  les  sages-femmes 
et  certains  médecins  pour  des  affections  utérines  mal  comprises. 


TRENTE-TROISIÈME  LEÇON 


MÉTRITE  INTERNE 
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Des  couses,  .les  complications  et  du  tiaitcnicnt  de  la  nictritc  Interne. 

La  métrite  interne,  c'est-à-dire  niiflaramalion  de  la  muqueuse  utérine, 
qui  a  été  longtemps  niée,  et  a  été  surtout  étudiée  par  M.  Nonat,  est  une 
maladie  très-fréquente  qui  passe  à  l'état  chronique  chez  la  plupart  des 
malades,  ce  qui  constitue  la  leucorrhée  utérine.  On  ne  possède  pas  d'au- 
topsie qui  permette  d'établir  l'analomie  pathologique  de  la  métrite  interne. 
Je  crois  personnellement  que  les  lésions  de  la  métrite  interne  existent 
dans  les  glandes  du  corps  et  du  col  de  l'utérus.  Mais,  cliniquement,  la 
métrite  interne  existe.  Elle  est  caractérisée  par  un  écoulement  purulent 
ou  muco-purulent  à  travers  le  col  offrant  des  périodes  de  mieux  et  de  pire, 
qui  varient  suivant  les  saisons,  suivant  les  refroidissements,  les  excès,  et 
surtout  les  périodes  menstruelles.  La  métrite  interne,  neuf  fois  sur 
dix,  est  le  résultat  d'une  blennorrhagie  du  col  de  l'utérus  chez  les  jeunes 
femmes  ;  la  vaginite  blennorrhagique  est  la  cause  la  plus  fréquente,  et,  à 
l'hôpital  de  Lourcine,  j'ai  pris  sur  le  fait  la  production  de  la  métrite  interne. 
Chez  la  plupart  des  malades  atteintes  de  vaginite  purulente,  ou  blennor- 
rhagie de  la  femme,  il  y  a  eu  plus  ou  moins  rapidement  une  blennorrha- 
gie du  col  ou  métrite  interne  aiguë,  et  les  soins  ont  arrête  le  mal  chez  la 
majorité  des  malades.  La  métrite  interne  est  causée  quelquefois  par  une 
métrite  du  corps  de  l'utérus,  suite  de  couche  ou  de  fausse  couche, 
ou  même  de  refroidissement,  pendant  les  règles  chez  les  jeunes  filles. 
Un  abcès  parenchymatcux  de  l'utérus  ouvert  dans  l'utérus,  une  pclvi-pen- 


MÉTRITE  INTERNE.  -iDS 

tonite  snppurée  ouverte  dans  l'utérus,  ou  un  abcès  des  ligaments  larges  et 
de  la  fosse  iliaque  ouvert  dans  l'utérus,  sont  encore  une  cause  de  mélrite 
interne. 

Je  ne  parle  pas  des  infiammations  simples  des  trompes  comme  cause  de 
mélrite  interne,  parce  que  les  liquides  enfermés  dans  un  repli  des  trom- 
pes sortent  rapidement  ou  s'enkystent  dans  la  trompe,  et  le  passage 
rapide  du  pus  sur  la  muqueuse  saine  ne  cause  pas  une  inflammation  du- 
rable. 

Lorsque  la  métrite  inlerne  suit  une  vaginite,  on  le  reconnaît  à  l'examen 
au  spéculum.  On  voit  sortir  du  col,  avec  le  liquide  utérin  normal,  des  filets 
de  pus  jaunâtre  ou  verdàtre,  et  il  y  a  autour  de  l'orifice  du  col  un  cercle 
un  peu  rouge,  qui  est  d'autant  plus  marqué  que  l'écoulement  du  col  est 
plus  ancien.  La  métrite  interne  occupe  généralement  la  cavité  du  col; 
mais,  avec  le  temps,  la  mélrite  gagne  la  cavité  du  corps,  et  le  mal  finit 
par  être  caractérisé  par  un  écoulement  régulier  du  muco-pus  franc  par  le 
col,  en  un  mot  par  une  leucorrhée  utérine. 

Lorsque  la  métrite  interne  suit  une  métrite  qui  a  compliqué  une  fausse 
couche  ou  même  une  couche,  aussitôt  après  le  retour  des  règles,  si  l'on 
examine  au  spéculum,  on  constate  un  écoulement  utérin  tout  à  fait  sem- 
blable à  celui  qui  existe  chez  les  malades  qui  ont  eu  une  vaginite  propa- 
gée à  la  cavité  utérine  depuis  longtemps.  Cela  tient  cà  ce  que,  dans  ce  cas, 
la  métrite  interne  débute  par  le  corps  de  l'utérus.  Il  existe  d'ordinaire 
une  ulcération  des  glandules  du  col  et  une  augmentation  de  volume 
du  col. 

Enfin,  lorsque  la  métrite  interne  ou  leucorrhée  suit  une  ouverture  d'ab- 
cès dans  l'utérus,  on  constate  par  le  col,  longtemps  après  la  guérison  de 
l'abcès,  un  écoulement  purulent  offrant  des  alternatives  de  mieux  et  de 
pire.  Cette  métrite  interne,  qui  est  caractérisée  par  un  écoulement  de  pus 
évident,  est  sans  contredit  celle  qui  est  le  plus  susceptible  de  guérison 
avec  le  temps.  Mais  je  me  hâte  de  dire  que  cela  tient  à  ce  que,  dans  ces 
conditions,  les  rapprochements  sexuels  étant  douloureux,  les  femmes 
observent  l'abstinence,  et  sont,  par  conséquent,  mieux  en  mesure  de 
guérir, 

La  métrite  interne  seule  est  souvent  méconnue.  On  voit  une  femme  qui 
perd  en  blanc,  on  traite  son  mal  du  nom  de  leucorrhée,  et  on  administre 
le  traitement  banal  de  la  leucorrhée.  Quelquefois  on  est  appelé  cà  visiter 
les  malades  parce  que,  dans  les  rapports  sexuels,  elles  ont  donné  des 
blennorrhagies.  On  constate  alors  qu'il  sort  du  col  ,  mêlé  au  liquide  uté- 
rin normal,  des  filets  de  pus  jaunâtre,  et  de  petits  points  blancs  sur  les 
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lèvres  du  col,  qui  ne  sont  .autre  chose  que  des  abcès  des  glandes  du  col. 
Les  uns  appellent   ce  mal  herpès,  les  autres  acné,  et  l'on  ne  va  i 
pas  plus  loin,  on  diagnostique  de  la  leucorrliée  et  de  l'acné  du  col.  Par 
contre,  M.  Nonat,qui  croyait  à  la  mélrite  interne,  la  voyait  quelquefois  lài 
où  elle  n'existait  pas,  traitait  de  catarrhe  utérin  l'écoulement  de  liquidai 
clair  qui  sort  du  col  des  femmes  saines  et  que  j'ai  appelé  le  liquide 
utérin  normal  (1). 

Mais,  depuis,  M.  Nonat  a  réservé  le  nom  de  mélrite  interne  pour  les 
écoulements  muco-purulents  ilu  col. 

La  métrite  interne  est  révélée  le  plus  souvent  par  ses  complications, 
et  lorsque  ces  complications  existent,  c'est  une  preuve  que  la  métrite  in- 
terne a  gagné  la  cavité  du  corps  de  l'utérus. 

Tant  que  la  métrite  interne  est  limitée  à  la  cavité  du  col,  il  n'y  a  qu'une 
complicalion  possible,  c'est  l'engorgement  du  col  et  des  abcès  dans 
les  follicules  glandulaires  du  col,  car  ces  lésions  se  lient  entre  elles,  comme 
dans  la  blépharite  glandulaire  on  voit  de  la  conjonctivite,  en  même 
temps  que  du  gonflement  des  paupières  et  de  petits  orgeolels. 

Les  grandes  complications  de  la  métrite  interne  sont  d'abord  la  salpin- 
gite ou  inflammation  de  la  trompe;  je  ne  vous  parle  pas  de  l'ovarile,  c'est 
une  maladie  des  annexes  de  l'utérus  inventée  de  toutes  pièces,  qui  n'a  ni 
anatomie  pathologique  ni  symptomatologie.  La  salpingite,  au  contraire,  a 
une  autre  valeur  et  elle  correspond  exactement  aux  épididymites  de 
l'homme,  ces  lésions  si  fréquentes  comparées  à  l'orchite.  Qu'il  y  ait  des 
ovarites,  cela  est  possible  ;  mais  je  doute  fort  qu'il  y  en  ait  seulement  aa^ 
tant  que  nous  voyons  d'orchiles  testiculaires  franches.  Les  lésions  de  la 
trompe  commencent  à  être  mieux  connues.  M.  Sœuvre,  un  de  mes  inter- 
nes, aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux  de  Reims,  a  traité  ce  sujet,  et  vous 
trouverez  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  les  maladies  de  la  trompe  un  assez 
bon  nombre  de  salpingites,  observées  en  quelques  années,  pour  que  l'on 
suppose  qu'en  les  recherchant  bien  on  trouverait  souvent  les  afl'eetions 
inflammatoires  des  trompes  (2).  Dans  les  annotations  de  M.  Ricord  au 
livre  de  Hunter,  on  trouve  cette  mention  que  la  vaginite  de  la  femme  en- 
gendrait l'ovarite,  comme  la  blennorrhagie  de  l'homme  engendre  l'épi- 
didymile,  car  M.  Ricord  avait  entrevu  ce  qui  devait  être  démontré  plus 
tard  (3).  Seulement,  M.  Ricord  croyait  à  une  inflammation  de  l  ovaire  ; 

(1)  Després,  Traité  iconographique  de  l'ulcération  et  des  ulcères  du  col  de  Vulérus, 
Paris,  1809. 

(2)  Sœuvre,  Inflammation  des  trompes  utérines,  thèse  de  Paris,  1874- 

(3)  Ricord  i?i  Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  p.  237  :  il  y  a  une  observation 
clinique  sur  ce  sujet. 
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les  recherches  de  M.  Sœuvre  ont  donné  plus  de  force  à  la  théorie  que 
nous  soutenons  aujourd'hui,  et  qui  atlçibue  à  l'innamniation  de  la  trompe 
la  plupart  des  phénomènes  que  d'autres  médecins  attribuent  à  l'ovarite,  à 
la  pelvi-péritonite,  la  périmétrite,  l'angioleucite,  l'adénite  péri-utérine 
et  le  phlegmon  péri-utérin.  Il  est  juste  de  rappeler  ici,  que  Aran  est  le  pre- 
mier qui  ait  bien  nettement  attribué  aux  trompes  utérines  le  rôle  princi- 
pal dans  les  inflammations  péri-utérines,  hors  l'état  puerpéral. 

On  reconnaît  la  complication  de  salpingite  aiguë  à  ce  que  cette  inflam- 
mation se  développe  dans  la  troisième  semaine  qui  suit  l'apparition  d'une 
vaginite,  et  c'est  en  général  avant,  pendant  ou  peu  après  une  époque 
menstruelle,  que  le  mal  débute.  Ici  les  signes  sont  communs  à  toutes  les 
inflammations  péri-utérines,  douleur  et  ballonnement  du  bas-ventre,  avec 
.exaspération  d'un  seul  côté  et  ténesme  rectal.  Il  y  a  de  la  fièvre,'  mais 
rarement  des  vomissements.  C'est  à  ce  signe  général  que  vous  distingue- 
rez les  inflammations  des  trompes  de  la  pelvi-péritonite  franche. 

Ne  l'oubliez  pas,  le  vomissement  a  ici  une  valeur  capitale.  Toutes  les 
fois  que  le  mal  débute  par  un  vomissement,  le  péritoine  est  primitivement 
malade  et  peut  être  seul  malade.  L'examen  au  spéculum  qui  ne  doit  ja- 
mais être  fait  pendant  la  période  fébrile  des  inflammations  péri-utérines 
ne  nous  apprendrait  d'ailleurs  rien.  Mais  le  toucher  vaginal  vous  conduira 
sur  une  tumeur  dure,  très-douloureuse,  située  sur  un  des  côtés  de. l'utérus 
et  isolée  de  cet  organe,  et  autour  de  laquelle  vous  sentirez  battre  une  artère 
plus  ou  moins  volumineuse.  Si  vous  touchez  par  le  rectum,  ainsi  que 
M.  Siredey  l'a  recommandé  à  l'exemple  de  son  maître  Aran  (1),  vous 
constaterez  encore  mieux  que  la  tumeur  est  éloignée  de  l'utérus.' C'est 
même  cet  éloigneraent  qui  faisait  attribuer  à  l'ovaire  enflammé  une 
tumeur  qui  appartient  réellement  à  la  trompe.  Mais  il  faut  que  vous  sa- 
chiez que  la  partie  de  la  trompe  qui  est  le  plus  souvent  malade  est  la  partie 
sinueuse,  et  cette  partie  est  éloignée  de  l'utérus. 

La  salpingite  aiguë  sans  suppuration  se  termine  généralement  en  moins 
de  trois  semâmes  ;  il  reste  une  simple  induration  qui  persiste  et  que  le 
toucher  permet  de  bien  constater;  mais  le  mal  dure  beaucoup  plus  lon^^ 
temps  lorsqu'il  y  a  suppuration.  " 

Il  passe  à  l'état  chronique  et  il  se  forme  un  véritable  abcès  dans  la 
trompe  qui,  à  la  longue,  se  vide  dans  l'utérus.  J'ai  vu  deux  malades  chez 
lesquelles  celte  suppuration  a  duré  une  année,  et  chez  l'une  de  ces  malades 
Il  y  a  eu  rechute  et  une  nouvelle  suppuration  d'une  année.  Chez  les  malades 
prédisposées  à  la  tuberculose,  ces  abcès  deviennent  des  abcès  tuberculeux. 
(1)  Siretley,  De  la  pèrimétrile,  thèse  de  Paris,  18G0. 
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M.  Bernutz  croit  que  les  pelvi-pàrilonites  succèdent  aux  salpingites;  la 
cliose  est  possible,  mais  il  faut  pour  cela  des  conditions  particulières,  par 
exemple,  une  oblitération  de  l'isthme  de  la  trompe.  Ce  qui  justifie  cette 
opinion,  c'est  le  nombre  relativement  considérable  de  péritonites  consé- 
cutives à  des  injections  intra-utérines;  en  effet,  l'injection  pénètre  dans  les 
trompes  et  de  là  dans  le  péritoine,  comme  du  liquide  retenu  dans  la  trompe 
par  une  oblitération  de  son  orifice  utérin.  La  pelvi-péritonite  est  donc  une 
complication  possible  de  la  métrite  interne,  lapins  violente  de  foutes,  mais 
il  faut  qu'il  y  ait  eu  préalablement  inHammation  de  la  trompe,  et  il  faut, 
pour  que  la  péritonite  se  produise,  que  le  mal  se  propage  avec  une  grande 
rapidité. 

Lorsqu'une  métrite  interne  a  été  compliquée  une  fois  d'une  inflamma- 
tion des  trompes,  cette  complication  peut  se  reproduire  et  passer  à  l'état 
chronique  sans  pourtant  que  le  mal  arrive  jusqu'à  suppuration.  Alors, 
après  des  alternatives  de  pertes  blanches  abondantes,  de  règles  doulou- 
reuses ou  calmes,  et  de  sécheresse  du  vagin,  les  malades  arrivent  à  la  gué- 
rison  ou  présentent  des  kystes  tubaires  dont  les  uns  deviennent  de  gros 
kystes,  et  les  autres  restent  des  kystes  petits  qui  sont  la  plupart  du  temps 
méconnus  et  sont  pris  pour  des  corps  fibreux  extra-utérins  de  l'utérus,  à 
cause  de  l'indolence  qu'ils  finissent  par  acquérir.  Dans  quelques  cas,  des 
hémorrhagies  ont  lieu  dans  les  parties  de  la  trompe  chroniquement  inflam- 
mée et  il  se  produit  une  hématocèle  tubaire.  M.  Sœuvre  a  étudié  un  bel 
exemple  de  cette  lésion  qui  avait  été  observée  dans  le  service. 

Les  autres  complications  de  la  métrite  interne  sont  la  dysménorrhée 
membraneuse  et  les  fongosités  utérines.  Je  ne  vous  signale  pas  des  polypes; 
ce  sont  des  lésions  ultimes  résultant  d'anciennes  fongosités  utérines.  En 
vous  parlant  desfongosités  utérines,  je  comprends  des  polypes  vésiculaires 
vasculaires,  c'est-à-dire  glandulaires,  qui  sont  des  fongosités  utérines  hy- 
pertrophiées. 

La  dysménorrhée  membraneuse  est  un  accident  rare  dans  les  maladies 
de  l'utérus  ;  on  la  rencontre  trois  ou  quatre  fois  en  quinze  ans.  Elle  est 
presque  toujours  la  conséquence  d'une  métrite  interne,  et  elle  est  dans  les 
mêmes  rapports  de  fréquence  avec  la  métrite  simple  que  la  dyssenlerie 
pseudo-membraneuse  avec  la  dyssenterie  simple.  La  dysménorrhée  mem- 
braneuse est  une  exfoliation  de  la  muqueuse  utérine  ou  plutôt  de  la  couche 
superficielle  de  la  muqueuse  utérine  qui  se  présente  à  l'époque  du  fhix 
menstruel.  Elle  correspond  en  général  à  des  règles  douloureuses  accom- 
pagnées de  coliques  ressemblant  aux  coliques  de  l'accouchement.  Lorsque 
l'on  cherche  au  milieu  des  caillots  perdus  par  les  malades,  on  découvre 


MÉTRITE  INTERNE.  459 

des  pellicules  blanches  formant  parfois  une  sorte  de  sac  et  dans  l'épais- 
seur duquel  on  retrouve  les  glandes  de  la  muqueuse  utérine. 

Tous  les  auteurs  anglais  qui  ont  étudié  la  question  ont  constaté  que  la 
dysménorrhée  membraneuse  avait  été  observée  presque  toujours  sur  des 
femmes  qui  avaient  eu  des  enfants  (ce  qui,  je  dois  vous  le  dire  en  passant, 
avait  fait  penser  que  la  dysménorrhée  membraneuse  était  une  fausse  gros- 
sesse). J'en  tire  cette  conclusion  autre  que  la  dysménorrhée  membraneuse 
ne  complique  que  les  métrites  internes  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Les  fongosités  utérines  sont  la  conséquence  naturelle  de  la  métrite  in- 
terne. Vous  verrez  en  effet  des  malades  atteintes  de  métrite  utérine  qui 
ont  des  règles  abondantes  et  quelquefois  de  véritables  pertes.  Vous  son- 
gerez à  des  corps  fibreux,  à  des  polypes,  et  vous  serez  souvent  induits  en 
erreur,  parce  que  vous  n'examinerez  pas  les  malades  au  spéculum.  Lorsque 
vous  examinerez  une  malade  qui  perd  en  rouge,  si  vous  ne  voulez  pas  vous 
tromper  il  faudra  pratiquer  cet  examen  huit  jours  seulement  après  la  perte. 
Vous  constaterez  alors  la  nature  de  l'écoulement  qui  a  lieu  par  le  col 
mieux  que  vous  ne  pouvez  le  faire  immédiatement  après  la  perte.  En  effet, 
après  une  perte  causée  par  des  fongosités  utérines  suite  de  métrite  interne, 
le  col  laisse  échapper  du  liquide  clair,  l'hémorrhagie  utérine  a  lavé,  si  je 
puis  ainsi  dire,  l'utérus,  et  a  de  plus  exercé  une  action  révulsive  sur  la 
métrite  interne  qui  se  trouve  atténuée.  Quand  vous  examinez  huit  ou  quinze 
jours  après  la  perte,  vous  trouvez  .le  col  rempli  de  liquide  opaque,  et  sur 
l'une  des  lèvres  du  col  vous  découvrirez  un  ulcère  plus  ou  moins  étendu 
avec  une  surface  finement  granulée  que  l'on  appelle  un  ulcère  fongueux 
de  l'utérus.  L'écoulement  muco-purulent  indique  que  la  cavité  utérine  est 
malade,  et  l'ulcère  granuleux  du  col  vous  indique  l'état  de  la  muqueuse 
utérine.  Une  ou  deux  autopsies  faites  sur  des  malades  chez  lesquels  pen- 
dant la  vie  la  métrite  interne  avait  été  diagnostiquée,  nous  ont  montré 
qu'il  existait  sur  la  muqueuse  du  corps  et  du  col  de  l'utérus  des  points 
rouges  saillants  plus  ou  moins  confluents  et  formant  des  traînées,  et  qui 
ressemblaient  trait  pour  trait  aux  granulations  du  col  utérin.  Histo- 
logiquement,  ces  granulations  sont  des  papilles  hypertrophiées  autour  de 
glandes  atrophiées  ou  des  glandes  hypertrophiées.  Ces  granulations  for- 
ment parfois  des  franges  et  renferment  des  œufs  dits  de  Naboth.  Plusieurs 
fois  j'ai  vu  faire  le  curage  de  l'utérus  avec  la  curette  de  Récamier,  et  j'ai 
vu  extraire  de  ces  franges  avec  des  œufs  de  Naboth.  Mais  c'est  surtout  le 
curage  de  la  cavité  du  col  de  l'utérus  qui  donne  ce  résultat.  C'est  sur  des 
fongosités  de  cette  partie  que  des  examens  microscopiques  ont  été  faits. 
Les  hémorrhagies  dues  aux  fongosités  utérines  alternent  avec  les  rechutes 
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(.le  mctrile  interne.  Les  femmes  traduisent  ces  accidents  en  disant  que  dans 
les  intervalles  de  leurs  règles  elles  perdent  beaucoup  en  blanc  et  que  les 
pertes  tachent  leur  linge  en  jaune  ou  en  vert  avec  quelques  filets  de  sang. 

Les  fongosités  utérines  et  les  hémorrhagies  qu'elles  causent  finissent  _ 
par  masquer  la  métrite  interne,  à  cause  des  douleurs  utérines  qui  précè- 
dent ou  suivent  les  pertes,  et  à  cause  du  retentissement  de  ces  pertes  sur  la 
santé  générale. 

La  métrite  interne  passée  à  l'état  chronique  est  compliquée  quelquefois  de 
vaginite.  C'est,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  une  vaginite  en  retour  ;  l'écoulement 
utérin  qui  séjourne  dans  le  vagin  y  cause  des  granulations,  autrement 
dire  une  vaginite  granuleuse.  Cette  vaginite  peut  s'étendre  à  la  vulve,  et 
j'ai  vu  une  malade  qui,  il  y  a  trois  ans,  a  eu  une  métrite  interne,  suite 
de  vaginite  compliquée  de  salpingite  suppurée,  chez  laquelle  l'écoulement 
prolongé  de  pus  par  le  vagin  a  causé  une  vaginite  chronique  des  granula- 
tions sur  les  caroncules  myrtiformes,  et  qui  finalement  a  eu  du  vaginisme 
de  cause  inflammatoire,  lequel  n'a  été  amélioré  que  par  la  section  des 
caroncules  et  la  dilatation  du  vagin  avec  des  cônes  de  verre. 

La  complication  de  salpingite  aiguë  est  annoncée  par  une  douleur  vive 
dans  l'un  des  côtés  du  bas-ventre,  du  ballonnement  du  ventre,  du  ténesme 
anal  et  vcsical  et  par  une  tumeur  reconnue  par  le  toucher  vaginal  et  le 
loucher  rectal,  ne  faisant  pas  corps  avec  l'utérus. 

La  dysménorrhée  membraneuse  est  reconnue  par  l'examen  des  pertes 
de  sang  et  l'examen  des  fragments  blanchâtres  de  la  muqueuse  utérine 
qui  sont  expulsés  aux  époques  des  règles  après  des  douleurs  qui  rappel- 
lent celles  de  l'accouchement. 

Les  fongosités  utérines  sont  reconnaissables  à  l'antécédent  de  métrite 
interne  d'abord,  puis  aux  signes  négatifs  de  corps  fibreux  et  de  polype,  et 
enfin  à  des  règles  abondantes  sans  douleurs  expulsives  franches  et  à  des 
douleurs  sympathiques  dans  la  région  du  cœur,  signe  précieux  sur  lequel 
Nélaton  a  plus  d'une  fois  insisté. 

Le  traitement  de  la  métrite  interne  au  début  est  simple,  et  la  guérison 
est  facile  à  obtenir  tant  que  la  cavité  du  corps  n'a  pas  été  envahie. 

Lorsque  le  point  de  départ  est  une  vaginite,  il  faut  tenir  les  malades  au 
lit  pendant  quatre  ou  cinq  jours  et  ensuite  ne  les  laisser  levées  qu'une 
partie  de  la  journée.  Les  malades  doivent  prendre  toutes  les  trms  heures 
une  injection  d'eau  très-chaude,  et  deux  fois  l'injection  doit  contenir  de 
l'alun,  8  grammes  pour  500  grammes  d'eau.  Lorsque  la  vaginite  est  amé- 
lioréei  iffaut  continuer  les  injections  chaudes  sans  alun.  Les  malades 
doivent  s'abstenir  de  rapprochements  sexuels. 
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Si  les  règles  paraissent,  c'est  le  moment  le  plus  critique;  les  malades 
doivent  rester  au  lit  pendant  qu'elles  ont  leurs  règles.  On  ne  doit  pas 
manquer  de  faire  tenir  les  malades  au  lit  le  jour  où  on  les  examine  au 
spéculum.  Grâce  à  ce  traitement,  en  trois  semaines  l'écoulement  de  pus 
mêlé  au  liquide  utérin  cesse,  la  métrite  interne  est  guérie. 

Voici  maintenant  ce  qu'il  faut  vous  garder  de  faire  :  en  premier  lieu, 
ne  laissez  pas  marcher  et  vaquer  à  ses  affaires  une  malade  à  qui  vous  avez 
découvert  uue  métrite  interne  du  col  ;  en  second  lieu,  gardez-vous  de  faire 
des  injections  ou  des  cautérisations  intra-utérines,  vous  repousseriez  le 
pus  dans  l'utérus  et  s'il  survenait  immédiatement  une  inflammation  de  la 
trompe,  c'est  vous  qui  en  seriez  cause. 

Lorsque  la  métrite  interne  passe  à  l'état  chronique  et  a  gagné  depuis 
longtemps  le  corps  de  l'utérus,  vous  vous  comporterez  comme  pour  la 
métrite  suite  de  couches  ou  de  règles  dérangées. 

Lorsque  la  métrite  interne  suit  une  couche,  il  y  a  eu  presque  toujours 
des  signes  de  métrite;  le  traitement  de  la  métrite  interne  doit  être  celui 
de  la  métrite  parenchymateuse  :  vésicatoire  sur  le  ventre,  injections 
chaudes,  lavements  chauds  et  cataplasmes  émollienls  sur  le  ventre.  Deux 
mois  après  l'accouchement,  c'est-à-dire  après  le  retour  de  couche,  on  est 
autorisé  cà  traiter  énergiquement  la  métrite  interne.  Ici  les  cautérisations 
intra-utérines  ont  Jeur  utilité.  Autant  les  injections  intra-utérines,  même 
les  mieux  faites  et  comme  les  recommandent  MM.  A.  Guérin  et  T.  Gal- 
lard  (1),  sont  dangereuses,  autant  la  cautérisation  intra-utérine  est  bonne. 
Mais  cette  cautérisation  a  des  efi'ets  très-différents,  suivant  le  caustique 
que  l'on  emploie.  Pendant  un  an,  j'ai  vuM.Nonat  employer  le  nitrate  d'ar- 
gent avec  le  porte-caustique  de  Lallemand  pour  la  métrite  interne,  et  je 
n'ai  pas  vu  d'accidents  graves  ;  une  fois  cependant,  une  malade  a  eu  des 
coliques  et  de  la  fièvre.  Mais  j'ai  suivi  plusieurs  malades  que  j'ai  revues, 
et  j'ai  constaté  qu'elles  étaient  devenues  stériles,  et  chez  une  malade  dont 
j'ai  publié  l'observation,  il  y  avait  un  rétrécissement  du  col  de  l'ulérus. 
J'ai  constaté,  en  outre,  que  les  accidents  immédiats  ont  été  rares,  parce 
que  M.  Nonat  ne  cautérisait  jamais  la  cavité  intra-utérine  qu'à  une  époque 
éloignée  des  règles  et  quand  les  malades  ne  souffraient  pas.  Les  crayons  de 
tanin  et  de  nitrate  d'argent  laissés  dans  le  col  de  l'utérus  ont  produit  des 
rétrécissements  du  col,  des  métrites  et  des  métro-péritonites. 

Les  cautérisations  que  vous  avez  vu  employer  dans  le  service  sont  des 
cautérisations  avec  la  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc  (15  partie^ 
d'eau  pure,  18  de  chlorure  de  zinc).  Le  caustique  est  porté  dans  la  cavité 
(1)  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  1873. 
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utérine  avec  une  lige  de  bois  à  une  extrémité  de  laquelle  on  fixe  quelques 
brins  de  cliarpie  serrés  sur  le  bois  avec  un  fil  fin  (1).  Le  pinceau,  trempé 
dans  la  solution  caustique,  est  introduit  dans  l'utérus  comme  la  sonde 
utérine  et  retiré  de  même.  Quelle  que  soit  la  déviation  de  l'utérus,  on  < 
arrive,  en  général,  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine,  car  le  pinceau 
redresse  cet  organe.  Il  n'y  a  que  les  rétroflexions  anciennes  qui  ne  per- 
mettent pas  l'introduction  du  pinceau.  Après  cette  cautérisation,  il  faut 
faire  tenir  les  malades  au  lit,  et  leur  faire  administrer  quatre  injections 
chaudes  par  jour.  Je  n'ai  encore  observé  aucun  accident  et  j'ai  très-souvent 
employé  ce  traitement.  Quelques  malades  ont  eu  des  coliques  passagères. 
La  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  a  cet  avantage  que  le  caustique  ne 
brûle  que  les  parties  malades  :  les  orifices  des  glandes  exulcérées  ou  les 
papilles  hypertrophiées.  La  guérison  n'est  pas  assurée  par  les  cautérisa- 
tions, car  on  agit  un  peu  à  l'aveugle,  mais  le  chlorure  de  zinc,  qui  ne 
brûle  que  les  parties  dépourvues  d'épithélium,  est  assurément  plus  fidèle 
que  le  nitrate  d'argent,  qui  brûle  toute  la  muqueuse  et  qui  brûle  plus  là 
où  il  reste  plus  longtemps,  et  souvent  ce  n'est  point  sur  les  parties  les 
plus  malades.  Le  chlorure  de  zinc,  qui  ne  cautérise  pas  toute  la  cavité 
utérine,  est  certes  moins  capable  de  causer  la  stérilité  que  le  caustique  au 
nitrate  d'argent. 

Lorsque  la  métrite  interne  suit  l'ouverture  d'un  abcès  du  bassin  dans 
l'utérus,  ce  sont  les  soins  de  propreté,  les  lavages  ou  injections  qui  doi- 
vent dominer  dans  le  traitement.  Les  injections  doivent  être  chaudes  et 
vous  y  devrez  mettre,  s'il  y  a  des  douleurs  utérines,  de  la  morelle,  des 
têtes  de  pavot  et  même  du  laudanum. 

Les  complications  de  la  mélrite  interne  seront  toujours  évitées  si  les 
malades  observent  le  repos  et  la  continence;  et  si,  pendant  les  deux  époques 
des  règles  qui  suivent  le  début  du  traitement,  les  malades  ont  observé  le 
repos,  elles  sont  définitivement  guéries  et  sans  menaces  de  récidives. 
J'estime  à  deux  mois  le  temps  nécessaire  où  l'on  doit  observer  la  continence. 

Lorsque  les  complications  surviennent,  il  faut  appliquer  un  traitement 
approprié. 

L'inflammation  de  la  trompe,  ou  salpingite,  réclame  l'application  immé- 
diate de  dix  cà  quinze  sangsues  sur  la  fosse  iliaque,  qui  est  douloureuse,  et 
l'application  des  cataplasmes  très-chauds;  des  injections  chaudes  d'eau  de 
morelle  et  de  pavot,  quatre  par  jour,  doivent  être  administrées.  Et  comme 
la  salpingite  dure  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  il  faut,  pour  hâter  la 

(1)  J'ai  vu  M.  Nonat  se  servir  de  ce  pinceau  et  il  est  présuniabic  que  ce  pinceau  était 
déjà  employé  par  Récamier  ou  Lisfranc. 
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g-uérison,  appliquer  un  vésicatoire  volant,  de  la  grandeur  de  la  paume  de 
la  main,  que  Ton  panse  avec  des  cataplasmes  très-chauds.  Si  les  malades 
avaient  une  vessie  susceptible,  vous  remplaceriez  le  vésicatoire  par  la 
cautérisation  ponctuée  (I).  Il  faut  tenir  le  ventre  libre  et  donner  une 
tisane  délayante. 

Lorsqu'il  y  a  une  tumeur  fluctuante  dans  le  vagin,  doit-on  l'ouvrir? 
A  cette  question,  il  y  a  deux  réponses  :  non,  si  la  tumeur  ne  descend  pas 
dans  le  vagin,  pour  rien  au  monde  il  ne  faut  l'ouvrir;  au  contraire,  si  la 
tumeur  descend  dans  le  vagin,  c'est  qu'il  s'est  formé  un  abcès  enkysté  du 
péritoine  dans  le  ligament  large,  alors  la  tumeur  qui  descend  entre  le 
vagin  et  le  rectum  peut  être  ouverte  impunément.  Dans  le  premier  cas, 
l'abcès  s'ouvrira  tôt  au  tard  du  côté  de  l'utérus,  soit  à  travers  ses  parois, 
soit  en  suivant  le  conduit  de  la  trompe.  Les  applications  émollientes  sur 
le  ventre  et  les  injections  chaudes  favoriseront  cette  heureuse  issue. 

La  dysménorrhée  membraneuse  n'exige  pas  d'autre  traitement  que  celui 
de  la  métrite  interne. 

Les  fongosilés  utérines  réclament  la  cautérisation  intra-utérine  avec  le 
chlorure  de  zinc;  elle  remplace  très-bien  le  curage  inventé  par  Récamier 
En  effet,  le  pinceau  de  bois  garni  de  charpie  et  de  fd,  forme  une  espèce 
de  râpe  qui  fait  saigner  les  fongosités,  c'est-à-dire  les  écorche  et 
les  rend  propres  à  subir  l'influence  caustique  du  chlorure  de  zinc, 
il  agit  un  peu  comme  la  curette  et  n'en  a  aucun  des  dangers.  Les 
hémorrhagies  qui  accompagnent  les  fongosités  ont  généralement  lieu 
au  moment  des  règles.  On  dit  alors  que  les  règles  sont  prolongées. 
A  la  longue,  ces  hémorrhagies  mensuelles  épuisent  les  malades  et  on 
doit  les  modérer.  Voici  le  moyen  simple  auquel  vous  aurez  recours  sans 
qu'il  en  coûte  aux  malades.  D'abord  vous  devrez  laisser  couler  les  règles 
pendant  trois  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  vous  administrerez  trois  doses 
de  seigle  ergoté,  de  0^'',50  chacune,  en  vingt-quatre  heures.  Si  les  règles 
ne  sont  pas  arrêtées,  ce  qui  arrivera  si  les  malades  ont  pris  l'habitude  du 
seigle  ergoté,  vous-  aurez  recours  à  l'influence  du  froid.  Ici,  Messieurs, 
j'ouvrirai  une  parenthèse  pour  vous  dire  quelle  est  la  meilleure  manière 
d'arrêter  les  pertes  à  l'aide  du  froid.  Ce  ne  sont  pas  les  vessies  de  glace, 
les  linges  mouillés  appliqués  sur  le  ventre  qui  arrêteront  le  mieux  le  sang; 
c'est  l'impression  subite  du  froid  qui  aura  le  plus  puissant  effet.  On  prend 
un  linge,  une  serviette  pliée  en  quatre  par  exemple,  on  le  trempe  dans  de 
l'eau  glacée  et  on  l'applique  sur  le  pubis  et  les  cuisses,  où  on  le  laisse 


(1)  Voyez  la  leçon  sur  les  tumeurs  blanches  et  sur  la  révulsion. 
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deux  à  Irois  secondes.  On  renouvelle  cette  application  du  froid  plusieurs 
ibis  dans  la  journée,  si  une  seule  application  n'a  pas  été  suffisante. 

Vous  voyez  que  le  traitement  de  la  métrile  interne  et  de  ses  complica- 
tions est  simple  et  facile  :  ne  cherchez  pas  ailleurs.  La  continuité  des 
injections  chaudes,  le  repos  au  moment  des  règles  et  l'abstinence  rigou- 
reuse de  rapports  sexuels  pendant  la  période  aiguë  de  la  métrite  interne, 
voilà  les  moyens  les  plus  efficaces.  Dans  la  métrite  interne  chronique,  les 
cautérisations  intra-utérines  vous  donneront  une  amélioration,  mais  rare- 
ment une  guérison.  La  ménopause  seule  donnera  une  guérison  définitive, 
car  la  muqueuse  utérine  s'atrophie  avec  l'âge,  et  les  maladies  de  ses 
glandes  disparaissent  avec  elle  ;  le  tout  est  de  faire  patienter  les  malades 
jusque-là.  L'hygiène  et  le  régime  des  organes  génitaux,  le  repos  au 
moment  des  règles,  une  abstinence  même  de  plusieurs  mois,  seront  de 
puissants  auxiliaires. 

J'ai  vu  des  malades  qui  observaient  la  continence  absolue  pour  des 
métrites  internes  de  ce  genre  :  cette  continence  était  superflue;  des  con- 
gestions utérines,  des  migraines  et  des  gastralgies  me  paraissaient  liées  à 
la  continence.  Un  exercice  réglé  de  coït  a  délivré  des  malades  de  ces  acci- 
dents. Une  fois  cependant  j'ai  constaté  que  les  rapports  sexuels  étaient 
douloureux,  mais  il  y  avait  dans  ce  cas  un  abaissement  de  l'utérus  très- 
évident. 

Encore  un  mot  à  cet  égard,  c'est  par  là  que  je  termine.  Lorsque  les 
malades  sont  atteintes  de  métrite  interne  en  même  temps  qu'elles  ont  un 
abaissement  de  l'utérus,  il  faut,  pour  arriver  à  diminuer  des  douleurs  qui 
sont  dues  à  la  métrite  interne,  maintenir  l'utérus  à  sa  place;  pour  cela, 
rien  ne  vaut  mieux  que  la  ceinture  avec  une  pelote  périnéale,  le  pessaire 
ajouterait  à  la  douleur  et  entretiendrait  une  vaginite.  Cette  ceinture,  en 
même  temps  que  sa  pelote,  maintient  l'utérus,  protège  le  bas-ventre  con- 
tre les  refroidissements,  ce  qui  n'est  pas  un  petit  avantage.  Mais  comme 
les  malades  perdent  en  blanc,  il  faut  que  la  pelote  soit  placée  de  manière 
à  ne  pas  boucher  le  vagin;  puis  comme  ces  pertes  blanches  irritent  la 
vulve,  il  est  nécessaire  que  les  malades  se  lavent  avec  de  l'eau  blanche 
chaque  fois  qu'elles  viendront  d'uriner.  N'oubliez  pas  ces  minimes  recom- 
mandations, car  s'il  est  des  malades  qui  ne  s'habituent  pas  à  la  pelote 
périnéale,  cela  tient  à  ce  qu'elles  ne  prennent  pas  les  précautions  qui 
viennent  d'être  indiquées.  C'est  pour  les  maladies  utérines  qu'il  faut  bien 
se  pénétrer  de  cet  axiome  :  «  Ce  n'est  pas  tout  de  prescrire,  il  faut  exé- 
cuter. » 
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PLAIES  DE  l'œil 

Sommaire.  —  Plaies  de  l'œil.  —  Plaie  de  la  cornée  par  instrument  tranchant  ou 
contondant.  —  Plaie  de  la  sclérotique  ;  décollement  consécutif  de  la  rétine  plusieurs 
mois  après  la  guérison.  —  Luxations  sous-conjonotivales  du  cristallin. 

Plaies  et  contusions  de  l'œil. 

Vous  avez  vu  à  la  consultation  un  malade  atteint  de  plaie  de  la  cornée 
par  un  instrument  contondant,  une  petite  barre  de  fer.  Vous  avez  suivi  le 
traitement  et  la  guérison  de  ce  mal.  Ce  n'est  pas  le  premier  fait  de  ce 
genre  que  vous  voyez.  Tous  les  ans  nous  avons  à  l'hôpital  un  cas  de  ce 
genre,  et  dans  la  première  année  de  votre  pratique  vous  rencontrerez, 
sans  doute,  une  blessure  grave  du  globe  oculaire,  car  cette  blessure  est 
une  blessure  d'ouvrier  ou  d'enfants  de  pauvres  qui  ne  sont  pas  assez  sur- 
veillés. Il  faut  que  vous  soyez  prêt  à  soigner  ces  blessures  exceptionnelles, 
car  vous  n'aurez  pas  le  loisir  d'attendre  un  conseil,  et  il  faut  que  vous 
sachiez  comment  vous  devez  vous  comporter. 

Voici  les  observations  des  quatre  blessures  graves  de  l'œil  qui  ont  été 
traitées  à  l'hôpital  Cochin.  Dans  les  quatre  cas  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  avait  été  ouverte,  èt  dans  deux  cas  le  corps  vitré  avait  été  lacéré. 
Dans  un  seul  cas,  il  n'y  avait  pas  de  lésion  de  la  conjonctive  et  de  la  cor- 
née, il  s'agissait  d'une  contusion  de  l'œil  qui  avait  fait  éclater  l'œil  sans 
que  la  conjonctive  ait  été  déchirée. 

On  a  eu  tort  de  généraliser  sur  les  plaies  contuses  et  contusions  de 
l'œil,  car  les  cas  sont  bien  rarement  comparables.  Les  livres  des  spécia- 
listes négligent  ces  blessures  qu'ils  n'aiment  pas  à  traiter  ou  qu'ils  n'ont 
pas  occasion  de  traiter  ;  et  leurs  livres  ne  contiennent  presque  rien  qui  ne 
soit  dans  les  livres  de  chirurgie  générale,  à  propos  des  plaies  et  contu- 
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sions  de  l'œil.  Les  quatre  obscrvalions  que  vous  avez  suivies,  ou  dont  i 
l'histoire  vous  a  été  rappelée,  vous  serviront  plus  qu'une  leçon  didactique  - 
sur  le  sujet;  vous  en  tirerez  vous-même  les  conclusions  logiques,  ett 
c'est  l'étude  de  ces  blessures  qui  fera  mieux  que  toute  lecture  votre  édu-  r 
cation  pour  bien  traiter  les  plaies  de  l'œil.  Il  y  a  dans  les  quatre  observa-  ■ 
lions  qui  suivent  à  peu  près  tout  ce  qu'il  y  a  à  savoir  sur  le  cours  naturel  ! 
de  la  réparation  des  plaies  de  l'œil,  en  dehors  des  complications  inflamnia-  • 
toires,  et  sur  le  traitement  rationnel  des  blessures  de  cet  organe. 

Obs.  \.  Plaie  de  la  cornée  par  un  clou  {?),  instrument  ti-anchant  contondant. . 
—  Eii  1874,  au  mois  de  juillet,  un  enfant  de  trois  ans  est  amené  à  la  consultation 
par  la  femme  chez  laquelle  il  était  en  garde.  La  veille,  suivant  le  dire  de  celte 
femme,  cet  enfant  serait  tombé  la  face  sur  une  planche  où  il  y  avait  un  clou.  Je 
pensais  plutôt  que  l'enfant  se  serait  précipilé  sur  un  autre  enfant  tenant  des 
ciseaux  ouverts  :  la  garde  ne  me  disait  pas  la  vérité,  sans  doute  de  peur  d'en- 
gager sa  responsabilité.  L'accident  était  arrivé  le  matin. 

L'enfant  portait  sur  la  cornée  du  côté  droit  une  plaie  de  6  millimètres,  verti- 
cale, occupant  le  diamètre  vertical  de  la  cornée;  les  bords  de  la  plaie  étaient 
blanchâtres  et  un  peu  déchiquetés.  La  chambre  antérieure  était  vide,  mais  il 
n'y  avait  pas  de  hernie  de  l'iris.  Le  bulbe  de  l'œil  était  mou.  Il  n'y  avait  pas  de 
rougeur  de  la  conjonctive.  De  la  charpie  mouillée  est  placée  sur  l'œil  fermé,  et 
par-dessus  nous  avons  établi  une  compression  avec  une  bande  de  flanelle,  en 
ayant  soin  de  couvrir  l'autre  œil,  afin  que  l'enfant  ne  se  serve  en  aucune  façon 
de  la  vision. 

L'enfant  fut  apporté  quinze  jours  de  suite  à  la  consultation;  tous  les  jours  le 
mouillage  de  l'œil  et  la  compression  étaient  renouvelés.  A  cette  occasion,  je 
vous  ferai  remarquer  que  la  bande  de  flanelle  de  de  Graefe  tient  beaucoup 
mieux  que  la  bande  de  toile  et  qu'elle  exerce  une  compression  très-efficace. 

Le  dixième  jour,  la  plaie  de  la  cornée  était  cicatrisée,  c'est-à-dire  que  le  liséré 
blanchâtre  des  lèvres  déchiquetées  de  la  plaie  était  disparu  et  les  lèvres  de 
cette  plaie  avaient  repris  leur  transparence.  Les  jours  suivants,  la  chambre 
antérieure  de  l'iris,  qui  s'était  remplie,  était  parfaitement  claire,  et  l'on  pouvait 
constater  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin  une  opacité  due  à  une  blessure 
de  cette  capsule.  En  bas,  l'iris  adhérait  à  la  cicatrice;  il  y  avait  une  sjTiéchie 
antérieure. 

A  partir  du  quinzième  jour,  la  compression  est  supprimée.  La  conjonctive 
était  congestionnée  (l'occlusion  de  l'œil  a,  en  cff'et,  ce  résultat  :. c'est  la  rétention 
des  larmes  sous  les  paupières  qui  cause  cette  congestion,  car  les  larmes  sont 
un  peu  irritantes).  Un  Ijandeau  flôttant  est  placé  devant  les  deux  yeux  pendant 
quinze  jours.  Un  mois  après  lablessureil  n'y  paraissait  plus  ;  il  y  avait  seulement 
une  laie  allongée  sur  la  cornée. 

Les  parents  de  cet  enfant  me  l'amenèrent  au  mois  de  novembre,  et  je  constatai 
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que  l'œil  n'avait  pas  diminué  de  volume.  Cependant  je  ne  crus  pas  devoii-  dissi- 
muler au  père,  que  l'œil,  avec  le  temps,  s'atropliierait  plus  ou  moins,  que  l'enfant 
distinguerait  le  jour  de  la  lumière,  mais  que  ce  serait  tout. 

Cette  blessure  grave  de  l'œil  a  été  traitée  dès  le  début  par  la  compres- 
sion, et  celle-ci  a  empêché  la  suppuration  ;  c'est  tout  ce  que  l'on  pouvait 
obtenir.  Ce  malade  a  guéri  de  la  plaie  de  sa  cornée  aussi  bien  qu'un  opéré 
de  cataracte,  avec  un  succès  complet  :  à  cela  près  que  la  plaie  de  sa  cornée 
était  irrégulière  et  contuse,  il  a  guéri  très-rapidement,  et  il  faut  mettre 
cette  rapidité  de  la  guérison  sur  le  compte  de  l'âge  de  l'enfant  qui  d'ail- 
leurs n'a  eu  aucun  accident  douloureux,  et  pour  lequel  nous  n'avons  pas 
même  eu  besoin  de  recourir  aux  purgatifs. 

Le  malade  suivant  a  été  plus  long  à  guérir,  pour  deux  raisons  :  il  était 
plus  âgé,  et  son  œil  avait  été  plus  fortement  contus  que  celui  de  l'enfant, 
car  la  blessure  de  la  cornée  avait  été  produite  par  le  choc  d'un  instrument 
contondant. 

Les  deux  malades  venaient  tous  les  jours  à  l'hôpital  se  faire  examiner 
et  panser.  Il  eût  mieux  valu,  sans  doute,  que  les  malades  restassent  au 
lit,  cependant  vous  pouvez  constater  que  les  blessés  ne  s'en  sont  pas  plus 
mal  trouvés  :  le  lit  n'est  pas  toujours  nécessaire,  pendant  le  traitement 
de  blessures  même  graves  du  globe  oculaire. 

Obs.  11.  Plaie  de  la  cornée  par  instrument  contondant.  —  Le  nonmié 
Alfred  B...,  âgé  de  quarante  ans,  jardinier,  examiné  le  18  juin  1876.  Cet  homme 
a  reçu  hier,  sur  l'œil  gauche,  un  morceau  de  tringle  de  fer,  qui  a  porté  directe- 
ment sur  la  cornée  par  une  arête  un  peu  tranchante.  Ce  matin,  à  la  consultation, 
voici  ce  que  l'on  trouve  à  l'examen  de  son  œil  :  il  -existe  une  plaie  de  8  milli- 
mètres, verticale  et  un  peu  oblique,  de  la  cornée,  qui  est  intéressée  dans  toute 
son  épaisseur  ;  la  chambre  antérieure  est  vide,  la  capsule  antérieure  du  cristallin 
opaque,  l'œil  flasque  ;  la  pupille  est  déformée  ;  quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  hernie 
de  l'iris,  l'œil  est  rouge  et  douloureux  au  toucher.' 

Le  malade  s'est  mis  de  lui-même  des  compresses  d'eau  froide.  M.  Després  lui 
prescrit  six  sangsues  à  la  tempe  et  lui  dit  de  continuer  des  compresses  d'eau 
froide. 

Le  19,  le  malade  n'a  pu  dormir.  On  lui  ordonne  d'appliquer  quatre  nou- 
velles sangsues. 

Le  20,  la  nuit  n'a  pas  été  meilleure  que  la  précédente.  Le  malade,  n'ayant 
pas  été  à  la  selle,  doit  prendre  aujourd'hui  40  grammes  d'huile  de  ricin. 
M.  Després  fait  la  compression  de  l'œil  avec  une  bande  de  flanelle. 

Le  21,  nouvelle  purgation. 
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Le  22,  la  uuil  a  été  meilleure;  le  malade  a  pu  dorniii-  un  peu.  La  veille,  se 
sentant,  disait-il,  un  peu  lourd  de  la  tôle,  il  avait  mis  dessinapismes  aux  cuisses. 

Le  23,  on  renouvelle  la  compression,  ce  qui  permet  de  voir  l'état  de  l'œil  :  les 
lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée  sont  redevenues  transparentes.  11  ne  reste  d'opacité 
flue  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Le  malade  vient  à  la  consultation  tous 
les  deux  jours,  et  si,  le  soir,  sa  douleur  de  téte  le  reprenait,  on  l'engage  à 
remettre  des  sinapismes. 

Le  25,  le  malade  n'a  pas  eu  besoin  de  renouveler  les  sinapismes.  Les  deux 
nuits  ont  été  bonnes.  11  éprouve  un  mieux  sensible.  L'opacité  de  la  lèvre  interne 
de  la  plaie  disparaît  de  plus  en  plus. 

Le  27,  l'amélioration  continue.  Le  malade  n'a  pas  éprouvé  de  douleurs  ni  eu 
des  envies  de  vomir.  La  nuit  a  été  bonne.  On  laisse  le  pansement  en  place. 

Le  29,  la  plaie  de  la  cornée  est  cicatrisée.  Il  existe  une  synéchie  antéro- 
inférieure.  Il  y  a  une  déformation  de  la  pupille,  comme  s'il  y  avait  une  pupille 
artificielle  en  bas.  Le  malade  peut  voir  le  jour.  On  enlève  l'appareil  et  l'on 
prescrit  des  lunettes  en  verre  coloré.  —  Compresses  froides  pendant  la  nuit, 
éviter  tout  travail  des  yeux. 

Le  3  juillet,  le  malade  se  trouve  assez  bien.  Son  œil  est  toujours  fatigué; 
quand  il  regarde  un  doigt  à  la  lumière,  il  voit  comme  une  ombre.  Il  ressent  une 
légère  douleur  sur  le  milieu  du  sourcil  gauche.  Le  liquide  est  reproduit  dans 
la  chambre  antérieure. 

Pendant  tout  le  traitement,  depuis  que  l'on  a  enlevé  l'appareil,  M.  Després  a 
recommandé  expressément  au  malade  de  ne  se  servir  en  aucune  façon  de  son 
œil  blessé. 

Le  5,  bien.  Collyre  au  sous-acétate  de  plomb,  5  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau  distillée  pour  atténuer  la  conjonctivité  et  la  blépharite  congestives,  suite 
de  l'occlusion  de  l'œil.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  que  de  sentir  la  paupière 
frotter  sur  la  cornée.  Lunettes  en  verre  fumé,  avec  enveloppe  en  toile  métal- 
lique. 

Le  5  août,  le  malade  a  commencé  à  travailler,  mais  il  remarque  que  les  efforts 
d'accommodation  pour  lire  ou  pour  regarder  en  pleine  lumière  fatiguent  l'œil 
blessé;  l'œil  pleure  encore  un  peu,  mais  sitôt  que  le  malade  a  ses  lunettes  il  va 
et  vient  et  s'occupe.  La  lecture  seule  lui  est  défendue.  Tout  le  temps  des  grandes 
chaleurs,  ce  malade  est  gêné  par  l'éclat  très-vif  de  la  lumière. 

Le  20  septembre,  il  revient  à  la  consultation.  Il  va  très-bien;  son  œil  sain 
n'éprouve  aucune  gêne.  11  y  a  une  cataracte  capsulo-lenticulaire  et  une  taie 
occupant  les  couches  profondes  de  la  cornée.  Le  malade  distingue  avec  son 
œil  blessé  la  lumière  du  jour  ;  il  doit  continuer  à  porter  des  lunettes  colorées 
en  verre  de  fumée. 


Ce  malade  avait  été  blessé  la  veille  dujour  où  il  est  venu  à  la  consultation. 
Il  souffrait  beaucoup,  il  y  avait  à  redouter  une  inflammation  de  l'œil  ;  les 
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antiphlogisliqiies  et  les  dérivatifs  intestinaux,  si  puissants  contre  les  in- 
flammations profondes  de  l'œil,  devaient  être  employés  avant  tout.  Ceci 
est  une  règle  de  thérapeutique  qui  ne  doit  pas  sortir  de  votre  esprit,  mais 
il  ne  faut  l'appliquer  que  quand  cela  est  nécessaire.  Aussitôt  que  toute 
crainte  d'irido-choroïdite  a  disparu,  vous  voyez  que  nous  avons  fait  la  com- 
pression de  l'œil  ;  elle  a  bien  réussi. 

Yoici  maintenant  l'observation  d'une  autre  blessure  de  l'œil,  qui  a  guéri 
sans  suppuration,  quoique  plus  tard  il  soit  survenu  des  accidents  qui  ont 
entraîné  la  perte  complète  de  la  vision.  Il  y  a  dans  cette  observation  plu- 
sieurs particularités  très-instructives. 

Obs.  III.  Plaie  de  la  sclérotique,  plaie  pénétrante  du  globe  oculaire.  — 
Un  garçon  de  quinze  ans,  entré  à  l'hôpital  Cochin  le  10  décembre  1873,  avait 
reçu,  la  veille,  un  coup  de  couteau  à  la  partie  externe  de  la  paupière  droite, 
un  peu  au  devant  de  l'apophyse  orbitaire  externe.  Ce  couteau  lui  avait  été  lancé 
à  une  courte  distance,  2  mètres  environ.  Par  la  petite  plaie  on  voit  sortir  un 
paquet  graisseux  du  volume  d'un  petit  pois  :  c'est  une  hernie  de  la  conjonctive 
et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  La  paupière  supérieure  est  œdémaliée  et 
recouvre  tout  le  globe  oculaire;  en  la  soulevant  légèrement,  on  aperçoit  une 
ecchymose  très-prononcée  de  la  conjonctive  et  la  pupille  est  dilatée,  mais  il  n'y 
a  ni  photophobie,  ni  douleurs  vives.  La  vue  du  côté  blessé  est  un  peu  confuse  ; 
les  objets  ne  sont  pas  distingués  nettement,  par  suite  de  la  mydriase;  le  malade 
ne  distingue  pas  les  couleurs;  l'œil  n'est  pas  entièrement  découvert  et  M.  Després 
soupçonnant  une  blessure  du  globe  oculaire,  ne  poursuit  pas  l'examen  à  cause 
de  la  difficulté  de  soulever  la  paupièi'e  supérieure;  d'ailleurs  le  gonflement 
même  de  cette  paupière  avait  une  utilité  momentanée,  puisqu'elle  exerçait  une 
compression  régulière  sur  la  partie  de  l'œil  que  l'on  supposait  blessée.  Le  ma- 
lade est  tenu  au  lit  un  bandeau  sur  les  deux  yeux  et  il  lui  est  défendu  de  cher- 
cher à  voir  au-dessous  de  son  bandeau.  —  Compresses  d'eau  tiède  sur  l'œil. 

Le  13  décembre,  excision  de  la  conjonctive  herniée;  pas  de  fièvre,  pas  de 
signes  d'inflammation. 

Le  16,  la  paupière  étant  moins  œdématiée,  est  soulevée,  et  M.  Després  ter- 
mine son  examen.  Alors  il  constate  que  la  pointe  du  couteau  a  atteint  la  scléro- 
tique à  i/'i  centimètre  du  limbe  de  la  cornée,  et  en  arrière  du  cristallin  par 
conséquent.  En  engageant  le  malade  à  regarder  son  nez,  on  voit  une  plaie  de 
6  millimètres  de  long,  située  sur  le  méridien  horizontal  du  globe  de  l'œil  ;  celle 
plaie,  dont  les  lèvres  sont  écartées  de  2  millimètres,  est  remplie  par  une  sub- 
stance vitreuse  qui  bave  entre  les  bords  de  la  plaie  et  qui  n'est  autre  que  le 
corps  vitré.  —  Même  traitement. 

Le  21,  congestion  de  l'œil  gauche.  —  Occlusion  complète  des  deux  yeux,  et 
deux  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

Le  23,  la  douleur  et  la  rougeur  de  l'œil  gauche  ont  disparu.  Quant  à  l'œil 
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droit,  il  est  toujours  dans  un  état  satisfaisant.  La  plaie  scléroticale  est  en  voie 
de  cicatrisation  ;  il  ne  s'écoule  plus  d'humeur  vitrée  par  les  lèvres  de  la  plaie, 
qui  se  rapprochent,  mais  la  vue  reste  toujours  confuse  pour  les  objets  rappro- 
chés; la  lecture  est  impossible.  —  On  continue  l'occlusion  des  deux  yeux. 

Le  28,  la  pliiic  de  la  sclérotique  est  complètement  cicatrisée;  il  se  forme  une 
légère  dépression  à  ce  niveau.  La  mydriase  persiste  et  avec  elle  la  confusion 
des  objets  rapprochés.  Le  malade  dislingue  les  couleurs  blanche  et  bleue.  On 
constate  en  ce  moment  un  léger  strabisme  divergent,  ce  qui  tient  à  ce  que  la 
blessure  a  intéressé  le  tendon  du  muscle  droit  externe.  A  ce  moment,  le  malade 
pouvait  être  considéré  comme  guéri,  quoique  l'œil  eût  perdu  la  faculté 
d'accommoder  et  qu'il  y  eût  une  hypermétropie  des  plus  franches. 

Ce  malade  est  rentré  à  l'hôpital  pour  une  orchite  cinq  mois  plus  tard,  et  son 
œil  était  perdu  depuis  deux  mois.  Sans  qu'il  éprouvât  la  moindre  souffrance,  cet 
enfant  avait  cessé  complètement  de  voir,  et  il  était  si  peu  gêné  de  ce  nouvel  état 
qu'il  n'eût  pas  songé  à  venir  à  l'hôpital  sans  son  orchite  (1). 

Voici  dans  quel  état  était  son  œil  :  il  y  avait  un  hypohœma,  c'est-à-dire  un 
épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  mais  il  n'y  avait  pas 
de  dureté  du  globe  oculaire,  pas  de  congestion  des  conjonctives.  Le  malade 
n'éprouvait  pas  la  moindre  douleur  ;  la  plaie  était  d'ailleurs  parfaitement  cica- 
ti'isée.  L'œil  gauche,  absolument  sain,  jouissait  de  l'intégrité  de  ses  fonctions. 
L'enfant  sortit  guéri  de  son  orchite  avec  l'œil  dans  le  même  état.  Nous  avons 
vu  depuis  cet  enfant  :  son  œil  commençait  à  s'atrophier. 

Cette  plaie  de  l'œil  est  une  des  plaies  graves  du  globe  oculaire  ;  elle  sié- 
geait sur  le  trajet  des  artères  ciliaires  longues,  qui  ont  dû  êire  blessées 
et  ont  été  atteintes  de  dilatations  anévrysmales.  C'est  à  un  anévrysme  mi- 
liaire  de  ces  artères  qu'il  faut  attribuer  l'hémorrhagie  intra-oculaire  qui  a 
amené  la  perte  de  la  vision.  Ces  lésions  se  terminent  généralement  par 
des  ossifications  de  la  choroïde  et  des  crétifications  du  cristallin  avec 
atrophie  de  l'œil.  Vous  remarquerez  encore  que  la  perte  rapide  de  la  vision 
a  été  une  circonstance  heureuse,  car  cela  était  une  garantie  pour  l'œil 
sain,  qui  de  la  sorte  a  échappé  à  l'ophthalmie  sympathique,  menaçante 
pendant  les  premiers  temps  du  traitement  de  la  blessure. 

Vous  voyez  chez  ce  petit  malade  une  blessure  grave  de  l'œil  avec  issue  du 
corps  vitré  qui  a  échappé  aux  suites  de  ces  blessures,  l'inflammation.  Le 
traitement  simple  qui  a  été  appliqué  est  certainement  la  raison  de  la  béni- 
gnité des  suites  de  la  plaie.  Vous  lirez,  en  effet,  dans  certains  livres  des 
propositions  de  sutures  pour  les  plaies  de  la  sclérotique  ;  mais  il  n'y  a 
pas  d'observation  à  l'appui.  Je  n'hésite  pas  à  dire  que  des  tentatives  de 

(1)  Cette  observation  a  été  publiée  dans  la  France  médicale,  en  deux  parties,  en  187i. 
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.  suture  eussent  violenté  inutilement  une  plaie  que  le  gonflement  de  la 
I  paupière  protégeait  et  comprimait  suffisamment.  Je  n'ai  pas  examiné  la 
blessure  tant  qu'il  y  a  eu  du  gonflement  de  la  paupière,-  tant  qu'il  eut  été 
nécessaire  de  presser  sur  l'œil  et  sur  la  paupière  pour  la  retourner.  J'au- 
rais encore  moins  volontiers  fait  une  suture  ;  vous  pourrez  voir  que  l'issue 
du  traitement  a  été  conforme  à  nos  prévisions. 

La  dernière  observation  est  celle  d'une  luxation  du  cristallin  que  vous 
avez  tous  étudiée  ce  derni-er  mois  d'avril. 

Obs.  IV.  Contusion  de  l'œil;  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin;  gué- 
rison  avec  conservation  de  la  vision  (obs.  recueillie  par  M.  Robert,  interne  du 

•  service).  —  Le  nommé  Henri  Gieux,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  profession  de  ser- 
rurier, entre  le  8  avril  1876,  baraque  1,  lit  n"  37. 

Le  6  avril  1876,  à  huit  heures  du  soir,  ce  jeune  homme  fait  une  chute,  dans 
laquelle  son  œil  gauche  heurte  sur  le  timon  d'une  voiture  à  bras,  au  repos.  11 

(  voit  t trente-six  chandelles»,  perd  la  vue  aussitôt  et  éprouve  une  violente  douleur. 

I  Très-légère  hémorrhagie.  Il  va  chez  un  pharmacien  qui  lui  donne  de  l'eau  blanche. 
La  nuit  s'écoule  sans  souffrances,  le  malade  gardant  sur  l'œil  un  bandeau  mouillé 
d'eau  blanche. Le  vendredi,  7,  se  passe  également  bien;  le  malade  reste  au  repos 

!  et  dort  encore  la  nuit  suivante. 

Il  se  présente  à  la  consultation  le  samedi  suivant,  8  avril.  On  constate  l'état 

(  suivant  :  ecchymose  conjonctivale  de  l'œil  gauche;  la  cornée  est  intacte;  il 
existe  dans  la  chambre  antérieure  un  épanchement  de  sang  assez  abondant  qui 
ne  permet  de  voir  l'iris  qu'à  sa  partie  supérieure  ;  la  partie  tout  à  fait  supé- 
rieure de  la  pupille  est  également  seule  visible;  elle  présente  une  coloration 
noire  très-foncée;  il  semble  qu'il  y  ait  un  vide  derrière  l'iris.  Une  déchirure 
verticale  de  6  à  8  millimètres  existe  sur  la  sclérotique,  ù  2  ou  3  millimètres  en 
dedans  du  limbe  cornéal;  en  ce  point  apparaît,  sous  la  conjonctive  vascularisée 
etecchymosée  qui  la  recouvre,  une  petite  éminence  arrondie,  transparente, 
analogue  à  de  la  gelée  de  groseifle.  C'est  bien  le  cristallin,  mais  il  n'est 
qu'incomplètement  sorti  du  globe  oculaire  et  fait  hernie  aux  trois  quarts  sous 
la  conjonctive.  La  consistance  de  l'œil  est  très-diminuée  du  côté  blessé.  Inter- 
rogé encore  si  dans  sa  chute  le  timon  de  la  voiture  a  porté  sur  la  partie  externe 
du  globe  oculaire,  le  malade  répond  que,  vu  le  volume  du  corps  vulnérant,  il  a 
subi  un  choc  en  masse  sur  l'œil.  L'œil  est  peu  douloureux  ;  à  la  pression  il  est 
flasque.  —  Traitement  :  repos;  bandeau  sur  la  partie  malade  par-dessus,  com- 
presses d'eau  fraîche. 

Le  lendemain,  dimanche,  l'hypohœma  a  disparu  en  grande  partie;  on  constate 
alors  que  la  partie  interne  de  l'iris  n'est  plus  apparente  :  elle  a  été  décollée  en 
dedans  et  en  haut,  et  déchirée  de  telle  façon  que  la  pupille  est  maintenant 
allongée  et  ovalaire,  dans  la  direction  suivant  laquelle  la  lentille  s'est  déplacée. 
Ce  malade  semble  avoir  subi  une  iridectomie  à  la  partie  interne,  mais  il  n'y  a 
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pas  de  hernie  de  l'iris.  Pas  de  douleurs.  La  vision  est  abolie  complètement;; 
c'est  à  peine  si  le  malade  a  la  notion  du  jour  et  de  la  nuit. 

Le  10,  l'épanchcment  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  est  en  partie  repro- . 
duit.  D'ailleurs  pas  de  phénomènes  inflammatoires.  —  Même  traitement,  occlu-- 
sion  des  deux  yeux. 

Le  11,  l'hypohœma  a  de  nouveau  disparu  presque  entièrement.  Absence  tou- 
jours remarquable  de  douleurs.  Le  malade  distingue  un  peu  mieux  le  jour  de  lai 
nuit;  quand  une  main  est  placée  devant  l'œil  malade,  il  dit  que  le  jour  devient  i 
plus  sombre.  Il  y  a  des  phosplièncs.  L'iris  est  mobile,  il  se  dilate  et  se  resserre. 

Le  12  avril,  l'épanchemcnt  de  sang  n'existe  plus.  A  l'éclairage  latéral,  pra- 
tiqué pourlapremièrc  fois  aujourd'hui,  on  aperçoit  dans  la  chambre  postérieure, 
tout  à  fait  à  la  partie  interne  du  champ  pupillaire,  la  présence  d'un  petit  corps 
grisâtre,  à  surface  courbe,  en  demi-lune  enfin,  paraissant  appartenir  au  cris- 
tallin, car  ses  bords  se  continuent  par  leur  courbure  avec  ceux  de  la  partie  her- 
niée,  visible  sous  la  conjonctive,  de  la  lentille  cristalline.  Toujours  pas  de  phé- 
nomènes douloureux.  La  tension  de  l'œil  blessé  paraît  redevenir  plus  considé- 
rable, sans  égaler  celle  de  l'œil  sain. 

Le  16  avril,  la  vision  s'améliore.  Le  malade  distingue  les  lits  de  la  baraque 
et  il  voit  un  peu  mieux  ceux  qui  sont  un  peu  éloignés  de  lui.  Hypermétropie 
par  absence  du  cristallin.  On  n'aperçoit  plus  celui-ci  dans  le  champ  papillaire. 

Le  17,  il  y  a  encore  des  progrès.  A  30  ou  40  centimètres,  l'œil  malade  peut 
compter  et  même  reconnaître  les  doigts. 

Le  18,  pour  la  première  fois,  le  malade  distingue  nettement  la  couleur  verte 
de  sa  pancarte. 

Le  19,  la  vision  du  rouge  et  du  bleu  n'a  pu  être  explorée;  elle  existe.  L'œil 
malade  est  de  moins  en  moins  flasque  au  palper.  Le  malade,  qui  avait  essayé  de 
voir  avec  son  œil,  a  un  peu  mal  à  la  tête.  —  Un  vésicaloire  est  placé  sur  la 
tempe.  Depuis  lors  l'amélioralion  a  toujours  progressé. 

Au  15  mai,  le  malade  se  sent  très-bien  de  son  œil;  cependant  il  lui  est  impos- 
sible de  lire,  et  il  peut  à  peine  distinguer  les  gros  caractères  qui  forment  le 
titre  d'un  journal.  Il  ne  paraît  pas  les  voir  mieux  de  près  ou  de  loin,  c'est  à  la 
distance  de  la  vision  distincte  (30  à  40  centimètres)  qu'il  les  aperçoit  un  peu 
moins  troubles  et  nuageux.  Cependant  si,  en  le  faisant  regarder  avec  l'œil  blessé 
seul,  on  lui  fait  mettre  le  doigt  sur  le  doigt  du  chirurgien,  il  y  parvient  sans 
hésitation. 

Le  21  mai,  examen  du  fond  de  l'œil  à  Vophthalmoscope.  Dans  la  partie  interne 
du  champ  visuel  existe  une  tache  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
fusiforme,  brun  rougeàtre,  qui  doit  correspondre  à  la  déchirure  de  la  cristal- 
loïde  antérieure  ;  deux  ou  trois  petites  taches  moins  étendues  et  moins  sombres 
aussi  existent  au-dessus  de  la  précédente  :  ce  sont  là  les  restes  de  la  capsule 
antérieure  du  cristallin;  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  ne  sont  aperçus  qu'avec 
beaucoup  de  difficulté;  la  papille  blanche,  intacte,  est  vue  avec  son  volume 
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normal  et  n'est  pas  plus  grosse  qu'une  tête  d'épingle.  Nouvelle  vérification  de 
la  disparition  du  cristallin,  qui  aujourd'hui  est  entièrement  résorbé. 

Aujourd'hui,  l'"'  juin,  la  plaie  de  la  sclérotique  est  cicatrisée;  on  la  voit 
représentée  par  une  ligne  brune  d'une  étendue  de  1  centimètre  environ  et  située 
à  i  millimètres  en  dedans  du  bord  de  la  cornée  ;  l'iris,  absolument  sain,  présente 
la  déformation  qui  existe  chez  les  malades  auxquels  a  été  pratiquée  une  iridcctomie 
pour  l'extraction  de  la  cataracte;  il  n'y  a  pas  de  synéchie,  pas  de  changement 
de  coloration  ni  trouble  de  la  motilité  de  l'iris;  le  malade  a  conservé  en  outre 
l'intégrité  du  champ  visuel,  il  n'a  pas  d'astigmatisme  et  lit  à  30  centimètres 
le  plus  gros  numéro  des  échelles  typographiques.  Le  malade  porte  des  lunettes 
colorées  en  noir  de  fumée,  pour  éviter  la  fatigue  de  l'œil.  Comme  état  de  la 
fonction,  le  malade  peut  se  conduire  avec  son  œil  blessé,  il  reconnaît  les  objets 
et  peut  travailler;  il  n'est  privé  que  de  la  faculté  de  lire.  Est-il  nécessaire  de  lui 
faire  porter  des  lunettes  appropriées  aux  opérés  de  cataracte?  M.  Després  ne 
le  pense  pas  :  cela  fatiguerait  son  œil  et  entraînerait  peut-être  un  trouble  de  la 
vision  de  l'autre  œil,  qui  jusqu'ici  échappe  à  l'amblyopie  sympathique. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  12  juin  1876.  11  portera  des  lunettes  d'opéré  de 
cataracte,  et  le  peut  sans  danger,  car  il  lit  à  4  pouces  avec  la  lentille  de  l'oph- 
thalmoscope  les  caractères  n"  5  de  l'échelle  de  Jœger. 

Le  malade  rentre  à  l'hôpital  Gochin  pour  une  fracture  de  la  clavicule.  L'œil 
est  examiné  le  1"  juillet  :  pas  de  diminution  de  la  tension  normale  du  globe 
oculaire;  le  malade  continue  à  distinguer  les  objets  ;  il  lit  à  1  pouce  le  n"  9  de 
l'échelle  de  Jœger,  et  à  8  pouces  le  titre  d'un  journal  ;  mais  avec  une  lunette 
du  n"  8,  il  ne  lit  pas  mieux  ni  de  plus  loin  qu'avec  les  yeux. 

Le  malade  part  guéri  le  31  juillet.  Son  œil  est  dans  le  même  état;  avec  les 
lunettes  n°  4.bi-convexes,  il  ne  lit  pas  aussi  bien  qu'avec  la  lentille  de  l'ophthal- 
moscope.  Du  reste,  le  malade  se  trouve  bien  sans  lunettes;  il  ne  veut  pas  en 
porter.  11  reconnaît  à  distance  les  lieux  oîi  il  se  trouve,  les  personnes  qu'il  con- 
naît, et  ne  se  sert  que  de  l'œil  droit  pour  lire  et  pour  travailler. 

Les  luxations  du  cristallin  sont  généralement  traitées  par  l'extraction 
du  cristallin.  Bien  que  l'expérience  ait  démontré  que  le  cristallin  luxé 
dans  la  chambre  antérieure  ou  sous  la  conjonctive  soit  susceptible  de  se 
résorber,  on  conseille  d'extraire  le  cristallin.  Les  dernières  observations 
publiées  en  France  sont  des  extractions  de  cristallin  luxé.  On  considère 
généralement  que  l'œil  est  perdu  après  les  opérations.  Je  ne  voudrais  pas 
affirmer  que  les  opérations  ont  été  la  cause  de  la  perte  de  la  vision;  mais 
je  crois  qu'elles  sont  inutiles.  Je  me  hâte  d'ajouler  que  l'inutilité  n'est  évi- 
dente que  quand  les  malades  ne  souffrent  pas.  Cette  considération  de  la 
souffrance,  de  l'inflammation,  est  généralement  exagérée  par  ceux  qui  veu- 
lent opérer  et  elle  est  négligée  par  d'autres.  Vous  trouvez  dans  les  livres 
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des  renseignements  très-brefs  sur  celte  lésion,  avec  celte  conclusion  qu'il 
ne  faut  pas  hésiter  à  saisir  la  conjonctive  au-dessus  du  cristallin  luxé,  à 
l'inciser  et  à  livrer  passage  à  la  lentille  qui  est  ramollie.  Cela,  messieurs, 
est  très-bon  à  dire,  mais  combien  de  fois  a-t-on  examiné  ensuite  les  résul- 
lats  ultérieurs? 

L'observation  de  notre  malade  vous  éclairera  plus  que  de.-;  descriptions 
copiées,  répétées  d'après  le  dire  des  uns  ou  des  autres.  Vous  voyez  une 
luxation  du  cristallin  sous-conjonctivale,  sans  réaction  inflammatoire,  qui, 
sous  l'influence  de  lotions  froides,  du  repos  au  lit  et  de  quelques  révulsifs, 
guérit  sans  la  moindre  complication  avec  conservation  de  la  vision  dis- 
tincte. Sauf  les  conséquences  de  la  perte  du  cristallin,  à  qui  fera-t-on 
croire  qu'il  eût  mieux  valu  extraire  le  cristallin?  Il  est  positif  que  le 
cristallin  déplacé  se  ramollit,  puis  se  résorbe.  Cette  propriété  delà  lentille 
cristalline  est  celle  qui  avait  pendant  longtemps  justifié  l'opération  de  la 
cataracte  par  abaissement.  Chez  notre  malade  nous  avons  assisté  à  la  ré- 
sorption lente  du  cristallin;  elle  s'est  faite  insensiblement  et  sans  réaction 
inflammatoire.  S'il  y  avait  eu  la  moindre  trace  d'inflammation,  je  ne  me 
serais  pas  comporté  de  la  sorte,  j'aurais  extrait  le  cristallin  comme  l'ont 
fait  chez  nous,  en  1861  et  1862,  Jarjavay  et  Fano;  mais  le  malade  aurait 
perdu  l'œil  à  la  fois  à  cause  de  l'inflammation  qui  aurait  commandé  l'opé- 
ration et  à  cause  de  l'extraction  du  cristallin.  Cette  opération  n'aurait  eu 
d'autre  efl"et  que  d'empêcher  l'œil  de  suppurer  entièrement. 

Nous  n'avons  pas  fait  de  compression  parce  que  le  malade  étant  couché, 
des  compresses  froides  placées  sur  l'œil  y  exerçaient  une  compression  suf- 
fisante pour  ce  genre  de  blessure  ;  la  paupière  fermée,  les  compresses 
qui  la  couvraient  étaient  parfaitement  suffisantes. 
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CONJONCTIVITES 

SoMMAinE.  —  Traitement  des  conjonctivites  purulentes  :  l'irrigation  continuelles 
lavages  fréguents  ;  le  sulfate  de  cuivre  cristallisé.  —  Des  variations  du  pronostic 
des  conjonctivites  purulentes  suivant  l'épogue  où  le  chirurgien  commence  le 
traitement.  —  Traitement  des  complications  ultérieures  des  conjonctivites. 


Il  y  a  plusieurs  variétés  de  conjonctivites  purulentes,  mais  la  différence 
entre  elles  est  minime,  elle  tient  à  l'origine  de  la  contagion,  et  à  contagion 
identique  au  terrain  sur  lequel  tombe  la  contagion. 

La  conjonctivite  purulente  d'Egypte  tient  à  l'irritation  causée  par  une 
poussière  miasmatique  virulente  chez  des  sujets  mal  disposés,  par  l'humi- 
dité du  climat  du  Nil,  dans  certaines  saisons.  La  conjonctivite  belge  tient  à 
la  malpropreté  et  à  la  contagion  par  l'encombi'ement  et  les  rapproche- 
ments des  individus  sains  et  malades.  La  conjonctivite  purulente  des  ar- 
mées est  de  la  même  espèce.  La  conjonctivite  belge  est  presque  toujours 
diphthéritique.  La  conjonctivite  purulente  blennorrhagique  est  due  au 
transport  de  pus  virulent  des  organes  génitaux  sur  l'œil. 

La  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  est  due,  neuf  fois  sur  dix, 
au  contact  de  liquides  vaginaux  virulents  sur  les  yeux  des  nouveau-nés  ; 
une  fois  sur  dix,  elle  est  causée  par  la  contagion  d'enfant  à  enfant  par 
les  nourrices,  les  serviteurs. 

Enfin  la  conjonctivite  purulente  simple,  la  forme  la  moins  grave,  est 
due  à  la  contagion  d'une  quelconque  des  conjonctivites  précédentes, 
transmise  successivement  affaiblie,  chez  des  malades  mis  en  rapport  avec 
des  convalescents  et  qui  la  transmettent  à  , d'autres.  Le  terrain  modifie  la 
conjonctivite  purulente  inoculée.  Ainsi,  un  sujet  affaibli,  mal  nourri,  aura 
une  conjonctivite  purulente  diphthéritique,  qui  ne  diffère  de  la  conjoncti- 
vite purulente  simple  que  par  la  suppuration  qui  est  moins  abondante  et 
par  le  chémosis  de  la  conjonctive  oculaire  qui  est  plus  épais,  plus  dense, 
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ce  ([ui  entraîne  plus  sûrement  peut-ûtre  que  le  chémosis  inflammatoire 
franc  de  la  conjonctivite  purulente  simple,  les  ulcères  nécrosiques  de  la 
cornée.  Ainsi  telle  conjonctivite  causée  parle  pus  blennorrliagique  peut 
être  diplitliériliquc,  telle  conjonctivite  purulente  très-aiguë  ne  sera  pas 
dipblhéritique. 

Chacune  de  ces  conjonctivites  sérieuses  offre  le  même  pronostic,  la 
gravité  dans  tous  les  cas  est  à  peu  près  la  même  et  la  gravité  du  pronostic 
est  en  proportion  directe  du  nombre  de  jours  qui  se  sont  écoulés  depuis  le 
début  de  l'ophlbalmie  jusqu'au  premier  traitement.  Retenons  bien  ceci, 
car  c'est  ce  qu'oublient  toujours  de  mentionner  ceux  qui  produisent  des 
observations  de  conjonctivites  purulentes  guéries  par  un  nouveau  procédé. 

Le  premier  jour,  des  conjonctivites  purulentes  vraies,  quelles  qu'elles 
soient,  sont  guérissables  sans  lésions  de  la  cornée.  Toutefois,  si  le  sujet 
est  scrofuleux,  affaibli,  ou  vit  dans  un  lieu  humide,  il  sera  exposé  à  avoir 
des  granulations  de  la  conjonctive.  Le  deuxième  jour,  c'est-à-dire  de  la 
trente-sixième  à  la  quarantième  heure,  les  lésions  de  la  cornée  existent 
déjà,  et  vous  pouvez  encore  guérir  la  conjonctivite,  mais  il  restera  un  ulcère 
de  la  cornée  qui  durera  plus  ou  moins  longtemps.  Le  troisième  jour,  la 
guérison  sera  encore  possible,  mais  la  fonte  de  l'œil  est  tellement  mena- 
çante que  si  vous  êtes  appelé  à  porter  un  pronostic  devant  les  parents  des 
malades,  vous  ne  devrez  jamais  répondre  d'un  succès  complet.  A  partir 
du  troisième  jour,  les  chances  de  guérison  sans  perte  de  l'œil  sont  encore 
plus  faibles. 

Chez  les  nouveau-nés,  au  deuxième  jour  d'une  conjonctivite  purulente 
qui  n'a  pas  été  traitée,  vous  pouvez  considérer  l'œil  comme  perdu. 

Il  est  très-aisé  de  comprendre  pourquoi  l'œil  se  perd  plus  rapidement 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  C'est  la  rétention  du  pus  dans  la  cavité  con- 
jonctivale  qui  cause  le  plus  de  désordres,  et  les  enfants  qui  ont  du  gonfle- 
ment énorme  des  paupières  sont  ceux  chez  lesquels  cette  rétention  du  pus 
est  le  plus  complète.  De  là  la  gravité  des  ophthalmies  purulentes  des 
nouveau-nés.  Les  adultes,  au  contraire,  essuient  de  temps  en  temps  leurs 
yeux,  et  rien  qu'en  faisant  instinctivement  cette  action,  ils  chassent  le  pus 
de  leurs  yeux,  et  cela  est  déjà  autant  de  gagné  pour  le  traitement. 

Cette  remarque  est  le  critérium  le  plus  utile  pour  instituer  le  traitement 
de  la  conjonctivite  purulente.  C'est  le  pus  retenu  sur  le  globe  oculaire  qui 
entretient  et  augmente  l'acuité  de  l'inflammation,  et  c'est  le  séjour  du  pus 
sur  la  cornée  qui,  joint  à  la  gêne  de  la  nutrition  de  la  cornée  par  suite  du 
chémosis  conjonctival,  entraîne  si  rapidement  et  si  sûrement  l'ulcération 
nécrosique  de  la  cornée. 
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Vous  reconnaîtrez,  vous  le  savez,  les  conjonctivites  purulentes  aux 
caractères  suivants  : 

Le  mal  a  acquis  de  suite  une  intensité  remarquable,  l'œil  est  devenu 
rouge  et  luisant,  et  au  bout  de  six  heures  il  y  a  déjà  une  sécrétion  puru- 
lente mêlée  à  des  larmes.  Seule,  la  conjonctivite  purulente  diphthéri tique 
fait  exception.  La  sécrétion  purulente  n'arrive  que  vingt-quatre  à  trente- 
six  heures  après  le  début  du  mal. 

Vingt-quatre  heures  après  le  début  de  la  conjonctivite  purulente,  les 
yeux  remplis  de  pus  sont  fermés,  les  paupières  tuméfiées  sont  d'un  rouge 
assez  vif,  les  conjonctives  palpébrales  et  les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont 
tuméfiés,  rouges,  fongueux  et  saignant  un  peu  :  il  y  a  chémosis.  Au  con- 
traire, lorsque  la  conjonctivite  est  diphthéri  tique,  les  paupières  sont  moins 
tuméfiées,  mais  elles  sont  d'un  rouge  vineux,  et  le  chémosis,  au  lieu  d'être 
rouge  autour  de  la  cornée,  présente  çà  et  là  des  ecchymoses  ;  il  est  blan- 
châtre autour  de  la  cornée  et  forme  un  bourrelet  ayant  approximativement 
l'épaisseur  d'un  millimètre,  les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont  moins  pris 
que  dans  la  conjonctivite  purulente  franche. 

Quarante-huit  Jieures  après  le  début  de  la  conjonctivite,  c'est-à-dire  le 
troisième  jour,  la  cornée  présente  une  tache  nécrosique,  d'étendue  va- 
riable, qui  annonce  une  ulcération  de  toute  l'épaisseur  de  la  cornée  et  qui 
bientôt  sera  suivie  de  hernie  de  l'iris  et  de  perforation  de  la  chambre  anté- 
rieure. Dans  la  conjonctivite  diphthéritique,  au  troisième  jour,  la  cornée 
devient  louche,  terne,  mais  il  n'y  a  pas  de  sphacèle  de  toute  l'épaisseur  de 
la  cornée.  Ce  sont  les  lames  superficielles  de  la  cornée  seules  qui  éprou- 
vent un  trouble  de  nutrition  dû  à  la  compression  des  vaisseaux  dans  le 
chémosis  lardacé  qui  complique  la  conjonctivite  dite  diphthéritique.  Passé 
le  troisième  jour,  surviennent  toutes  les  complications  graves  du  côté  des 
milieux  et  des  membranes  profondes  de  l'œil  et  la  fonte  de  cet  organe. 
Après  le  troisième  jour,  il  est  rare  que  l'on  sauve  entièrement  un  œil 
atteint  de  conjonctivite  purulente. 

La  conjonctivite  catarrhale  n'a  aucun  de  ces  caractères;  cependant,  il 
faut  reconnaître  que  chez  des  sujets  débilités  une  conjonctivite  catarrhale 
peut  devenir  diphthéritique,  mais  ce  n'est  que  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour  que  cette  complication  survient.  Et  en  interrogeant  le  malade  sur  le 
début  de  son  mal,  on  arrive  facilement  à  reconnaître  s'il  s'agit  d'une  con- 
jonctivite purulente  diphthéritique  d'emblée  ou  d'une  conjonctivite  catar- 
rhale devenue  diphthéritique. 

Voici  toutes  les  propositions  mères  de  traitement  de  la  conjonctivite  pu- 
rulente qui  ont  fait  souche  de  procédés  : 


518  CONJONCTIVITES. 

Les  autiplilûgisliques  de  toute  nature  ont  été  préconisés  : 
Les  antiplilogistiques  par  les  saignées,  telles  que  la  saignée  du  bras,  les 
sangsues  aux  tempes,  la  scarification  des  conjonctives,  les  antiplilogis- 
tiques par  les  dérivatifs>ur  le  tube  digestif  ou  les  gencives. 
Le  tartre  slibié,  préconisé  par  Travers. 

Le  caloinel  à  dose  fractionnée,  5  centigrammes  toutes  les  heures  jusqu'à 
salivation,  proposé  encore  par  les  Anglais. 

Les  cautérisations,  telles  que  la  cautérisation  des  conjonctives  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  préconisée  par  Velpeau. 

De  cette  cautérisation  directe  on  a  tiré  les  collyres  caustiques  : 

Eau  aistiUiie   30  grammes. 

Nitrate  d'argent   3  — 

c'est-à-dire  le  collyre  au  di.xième.  Quelques  chirurgiens  ont  employé  le 
collyre  à  parties  égales. 

Le  collyre  cà  l'acide  phénique  a  été  recommandé  pour  les  conjonctivites 
•purulentes  diphthéritiques.  Tous  ces  collyres  devaient  être  portés  directe- 
ment sur  les  conjonctives  avec  un  pinceau  de  blaireau. 
Les  collyres  cathérétiques  ont  été  aussi  recommandés  : 
Aisi,le  sulfate  de  cuivre  en  cristal  ou  en  collyre.  Le  tannin  et  le  borax, 
50  centigrammes  dans  un  collyre  de  30  grammes. 

Les  irrigations  des  yeux  ont  été  depuis  longtemps  proposées. 
Laurence  proposait  l'eau  tiède,  Beer  l'eau  froide  ou  l'eau  à  10  degrés. 
M.  Chassaignac  a  beaucoup  employé  les  irrigations  avec  l'eau  glacée.  Ce 
traitement  a  réussi  lorsqu'il  a  été  appliqué  peu  après  le  début  de  la  con- 
jonctivite ;  mais  lorsque  la  suppuration  est  établie,  il  ne  vaut  plus  rien. 

D'autres  chirurgiens  ont  recommandé,  à  l'exemple  des  nourrices  du 
siècle  dernier,  les  lavages  fréquents  des  yeux  des  enfants  avec  le  lait  de  la 
nourrice.  Depuis  la  découverte  de  la  glycérine,  on  a  employé  la  glycérine 
pour  faire  ces  lavages. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  tous  les  chirurgiens,  ou  presque  tous,  font 
des  lavages  avant  d'appliquer  les  collyres  caustiques.  Nous  verrons  tout 
à  l'heure  ce  qui  agit  du  collyre  ou  des  irrigations.  Les  irrigations  sont 
faites  généralement  avec  une  seringue,  et  il  y  a  eu  des  médecins  qui  ont 
proposé  et  exécuté  une  irrigation  continue  sur  les  yeux  analogue  au  sys- 
tème d'irrigation  des  plaies;  mais  l'inévitable  nécessité  de  mouiller  le  lit 
des  malades,  si  l'on  voidait  maintenir  un  écoulement  d'eau  continu,  a  fait 
renoncer  presque  de  suite  à  l'emploi  de  ce  moyen  bon  en  lui-môme.  De 
l'irrigation  continue  à  l'eau  froide  avec  applications  de  petites  vessies  rem- 
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plies  do.  glace  sur  les  yeux,  il  n'y  avait  qu'un  pas  ;  on  a  usé  du  procédé  à 
l'hôpital  des  Enfants  assistés  de  Paris;  on  y  a  encore  renoncé,  parce  que, 
pour  appliquer  ce  traitement,  il  faut  tenir  les  malades  au  lit  et  exercer  une 
surveillance  rigoureuse  sur  le  malade. 

Velpeau  avait  recommandé  aussi  le  vésicatoire  sur  les  paupières  fer- 
mées; M.  Wecker  a  proposé  la  teinture  d'iode;  M.  Stellwag avait  proposé  la 
compression  sur  l'œil  fermé. 

Tous  les  traitements  que  je  viens  de  vous  indiquer  ont  été  vantés  tour  à 
tour  indistinctement  pour  toutes  les  périodes  des  conjonctivites.  Mais  il 
faut  comprendre  le  traitement  d'une  autre  sorte.  Les  conjonctivites  puru- 
lentes ont  un  cours  naturel  qu'il  faut  connaître,  et  je  vous  ai  dit  plus  haut 
que  les  résultats  des  traitements  étaient  très-variables,  suivant  qu'on  les 
appliquait  le  premier,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  Le  troisième  jour, 
tfius  les  moyens  les  meilleurs  pour  le  traitement  le  premier  et  le  deuxième 
jour  vous  paraîtront  impuissants;  mais  n'oubliez  pas  que  l'insuccès  de  la 
médication  ne  doit  être  attribué  qu'à  l'époque  tardive  à  laquelle  elle  a  été 
appliquée. 

1°  Une  conjonctivite  purulente  traitée  le  jour  même  de  son  début  peut 
être  arrêtée  par  une  seule  cautérisation  avec  le  sulfate  de  cuivre,  pourvu 
que  toutes  les  parties  de  la  conjonctive  aient  été  touchées  par  le  crayon  de 
sulfate  de  cuivre  (voy.  pour  la  description  de  ce  crayon  et  son  application, 
Granulations  de  la  conjonctivite).  Mais  la  cautérisation  doit  être  secon- 
dée par  les  moyens  suivants,  une  fois  toutes  les  heures,  \owy  et  nuit; 
une  garde  doit  ouvrir  les  paupières  et  faire  tomber  sur  l'œil  de  l'eau  chaude 
tombant  d'une  éponge  imbibée;  l'éponge  peut  être  remplacée  par  un  linge, 
mais  il  faut  alors  changer  de  linge  à  chaque  nouveau  pansement,  et  avoir 
soin  de  ne  pas  tremper  l'éponge  dans  la  même-  eau  à  chaque  lavage.  Ce 
lavage  a  pour  but  de  chasser  le  pus  qui  baigne  l'œil.  Si  les  malades  dor- 
ment, il  faut  les  réveiller,  et-  s'il  s'agit  d'enfants,  si  l'on  veut  sauver  l'œ.il, 
il  faut  tenir  l'enfant  sur  ses  genoux,  le  laisser  dormir  dans  cette  position 
et  renouveler  les  lavages  d'heure  en  heure.  En  dehors  des  pansements, 
l'œil  doit  être  recouvert  de  compresses  d'eau  chaude.  Une  mère  soigneuse, 
qui  a  amené  son  nouveau-né  à  l'hôpital  Cochin,  nous  a  présenté  un  matin 
son  enfant,  atteint  de  conjonctivite  purnlente  double  avec  chémosis  et  im- 
possibilité d'ouvrir  les  paupières,  et  sécrétion  abondante  de  pus.  Une  cau- 
térisation au  sulfate  de  cuivre  a  été  faite.  La  mère,  suivant  nos  prescrip- 
tions, a  lavé  les  yeux  de  son  enfant  une  fois  toutes  les  heures,  et  dans  l'in- 
tervalle d'un  jour  et  d'une  nuit  son  enfant  était  tranfiguré;  les  deux  yeux 
de  l'enfant  pouvaient  s'ouvrir  et  la  sécrétion  du  pus  était  diminuée  au 
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[)oiiit  que  rcnfuiil  paraissait  n'avoir  qu'une  coiijonclivile  simple.  Trois 
Jours  après,  l'enfant  était  guéri.  Sa  mère  avait  continué  le  traitement  et 
elle  appli([uait  quatre  fois  par  jour  du  collyre  au  sulfate  de  cuivre. 


2°  Une  conjonctivite  traitée  pour  la  première  fois  à  la  vingt-quatrième 
heure,  accompagnée  de  douleurs  de  tête,  doit  être  immédiatement  traitée 
par  la  cautérisation  au  sulfate  de  cuivre,  et  on  appliquera  ensuite  six  sang- 
sues à  la  tempe  et  des  sinapismes  aux  extrémités.  La  cautérisation  au  sul- 
fate de  cuivre  devra  être  répétée  trois  fois  en  vingt-quatre  heures.  Des 
lavages  à  l'eau  chaude  doivent  être  faits  toutes  les  heures,  et  lorsque  les 
malades  sont  intelligents,  c'est  à  eux  qu'il  faut  confier  le  soin  de  faire  ces 
lavages.  Des  compresses  d'eau  chaude  doivent  recouvrir  perpétuellement 
leurs  yeux. 

Si  ce  traitement  est  bien  fait,  on  a  toutes  les  chances  possibles  de  voir 
la  conjonctivite  arrêtée.  On  purge  alors  les  malades,  surtout  lorsqu'il  y  a 
un  peu  d'embarras  gastrique  et  quand  les  malades  ont  l'haleine  saburrale. 
Le  jour  suivant,  on  fait  appliquer  six  fois  par  jour  dans  les  yeux  le  collyre 
au  sulfate  de  cuivre  indiqué  et  on  place  sur  les  yeux  des  compresses  d'eau 
chaude,  et  les  malades  lavent  leurs  yeux  toutes  les  deux  heures  au  moins. 

Dans  l'espace  de  quatre  à  six  jours,  la  gaérison  a  lieu. 

Mais  dans  quelques  cas,  c'est  à  ce  moment  que  se  manifestent  les  carac- 
tères qui  constituent  la  conjonctivite  diphthéritique.  Les  paupières  qui 
étaient  tuméfiées  ont  diminué  ;  elles  s'ouvrent,  mais  on  distingue  tout  au- 
tour de  la  cornée  un  petit  bourrelet  blanchâtre  de  mauvais  augure. 

Il  faut  alors  appliquer  le  traitement  de  la  conjonctivite  diphthéritique. 
On  renouvellera  les  sangsues  aux  tempes,  quatre  à  six,  ou  on  en  appli- 
quera deux  à  la  racine  du  nez  ;  on  provoquera  une  diaphorèse  par  des  boissons 
et  la  poudre  de  Dower,  20  centigrammes,  à  deux  reprises  dans  la  journée. 
Les  lavages  à  l'eau  chaude  et  une  cautérisation  avec  le  crayon  de  sulfate 
de  cuivre  ne  doivent  pas  être  négligés.  Le  quatrième  jour,  si  aucun  chan- 
gement n'a  lieu,  la  scarification  de  la  conjonctive  oculaire  est  autorisée  ; 
mais  il  faut  avoir  soin  de  faire  les  scarifications  en  rayons  autour  de  la 
cornée.  Des  compresses  d'eau  aussi  chaudes  que  le  malade  pourra  les 
supporter  devront  être  tenues  sur  l'œil  pour  favoriser  l'écoulement  du 
sang  pendant  la  nuit.  Si  les  malades  dorment,  il  faut  placer  sur  lœil des 
cataplasmes  de  fécule  très-chauds. 


Kau  (lislilléc. . . . 
Sulfate  de  cuivi'ft 


30  grammes. 
O'^Oô. 
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Au  cinquième  jour  et  les  suivants,  il  faut  continuer  les  cautérisations, 
les  lavages  à  l'eau  chaude,  et  si  la  cornée  se  trouble,  il  faut  de  suite 
appliquer  un  vésicatoire  sur  le  front  et  aux  tempes  en  ayant  soin  de  placer 
un  petit  rond  de  diachylum  sur  les  plaies  des  piqûres  de  sangsues  pour 
éviter  une  inoculation  canlharidienne.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
les  vésicatoires  sur  les  paupières  ou  la  teinture  d'iode  peuvent  arrêter 
d'un  seul  coup  la  marche  de  la  conjonctivite  diplitéritique.  Mais  ce  qui 
est  fait  de  mal  à  la  cornée  est  fait,  il  y  aura  plus  tard  un  sphacèle  des  lames 
superficielles  de  la  cornée  et  un  ulcère  à  facettes,  qui  devra  être  traité 
aussitôt  que  le  chémosis  diphthéritiquese  sera  affaissé.  Gardez-vous,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  de  faire  la  compression  ;  elle  est  nuisible,  elle  hâte  et 
augmente  le  sphacèle  des  lames  de  la  cornée.  Vous  vous  demanderez,  sans 
doute,  à  quoi  l'on  reconnaît  que  la  conjonctivite  diphthérilique  est  arrê- 
tée. Yoici  ce  que  vous  verrez  un  jour  donné  :  le  chémosis,  blanchâtre  et 
dur,  devient  rose  et  est  mou.  A  ce  moment,  la  résolution  commence,  et,  à 
part  les  lésions  consécutives  de  la  cornée,  le  mal  arrive  dans  la  voie  de  la 
guérison. 

Le  troisième  jour  du  début  d'une  conjonctivite  purulente,  si  la  cornée 
n'est  point  ramollie  et  perforée,  s'il  n'y  a  pas  encore  de  hernie  de  l'iris, 
mais  s'il  y  a  une  tache  blanc  jaunâtre  sur  la  cornée,  les  traitements  pré- 
cédents ne  sont  pas  efficaces  ;  il  faut  d'emblée  scarifier  les  conjonctives 
sur  le  chémosis  qui  persiste  encore,  ce  qui  est  à  peu  près  la  règle.  Puis  il 
faut,  en  vue  des  complications  intra-oculaires,  mettre  sur  l'œil  du  collyre 
mydriatique  fort  : 

Eau   60  grammes. 

Sulfate  d'atropine   Oo'jSO. 

d'abord  à  cause  de  l'absorption  qui  est  ralentie  dans  la  conjonctive  en- 
flammée, ensuite  parce  que,  dans  un  œil  atteint  de  conjonctivite,  l'iris  est 
toujours  un  peu  paresseux. 

N'appliquez  ni  sangsues  ni  vésicatoires  ;  il  faut  les  réserver  pour  les 
infiammations  susceptibles  de  compliquer  la  perforation  de  la  cornée  et  la 
hernie  de  l'iris. 

Lorsque  la  conjonctivite  est  diphthéritique  et  quand  la  cornée  est  lou- 
che dans  toute  son  étendue,  vous  sauverez  quelquefois  la  cornée  en  prati- 
quant la  ponction  de  la  cornée  par  la  méthode  de  M.  Sperino. 

Le  traitement  par  les  lavages  à  l'eau  chaude  doit  être  joint  cà  ces  traite- 
ments lorsque  la  suppuration  est  abondante.  Les  lavages  d'heure  en 
heure  sont  indispensables.  Les  malades  seront  purgés  s'ils  n'ont  pas  de 
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scllos  régulières,  et  la  diapliorcse,  à  l'aide  des  boissons  chaudes  et  de  la 
poudre  de  Dower,  devra  èlre  mise  en  usage. 

S'il  y  a  une  coloration  blafarde  du  cliéniosis,  n'hésitez  pas,  laites  deux 
cautérisations  par  jour  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

Quand  le  cliémosis  sera  devenu  rouge  rosé  et  sera  mou,  ce  dont  vous 
vous  assurerez  en  le  touchant  avec  la  pointe  d'un  stylet,  et  en  mobilisant 
la  conjonctive  sur  le  globe  oculaire,  le  mal  est  arrêté  ;  il  n'y  a  plus  qu'à 
continuer  l'usage  du  collyre  au  sulfate  de  cuivre,  appliqué  deux  fois  par 
jour. 

Si  la  kératite  nécrosique  est  confirmée,  s'il  y  a  une  eschare,  tout  le 
traitement  doit  avoir  pour  but  d'empêcher  l'irido-choroïdite.  Ne  cherchez 
pas  à  réduire  la  hernie  de  l'iris,  n'excisez  pas  le  prolapsus  irien.  C'est 
tout  au  plus  si  vous  devez  le  toucher  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate 
d'argent.  Si  l'œil  se  vide,  attendez,  et,  aux  premières  douleurs  ciUaires, 
appliquez  des  sangsues  aux  tempes  et  à  la  racine  du  nez.  Vous  pouvez, 
avant  que  l'œil  ne  se  vide,  répéter  les  ponctions  de  la  cornée  et  l'évacua- 
tion de  l'humeur  aqueuse.  Vous  ne  courez  aucun  risque;  quelques  yeux 
ont  été  sauvés  de  la  sorte,  et,  dans  deux  cas,  nous  avons  vu  réussir  ces 
ponctions  à  cet  hôpital. 

"Lorsqu'une  quelconque  des  conjonctivites  est  arrêtée,  lorsqu'il  n'y  a 
plus  de  suppuration  franche,  il  n'y  a  plus  qu'à  continuer  l'usage  du  col- 
lyre au  sulfate  de  cuivre,  dont  on  diminue  le  nombre  des  applications  de 
jour  en  jour;  on  arrive  même  à  ne  plus  mettre  le  collyre  qu'une  seule  fois 
par  jour.  Les  lavages  toutes  les  trois  heures,  et  un  bandeau  protecteur,  ne 
pressant  pas  sur  les  yeux,  mais  empêchant  l'air  de  frapper  sur  les  yeux, 
doivent  être  employés.  Tout  à  fait  à  la  fin,  lorsque  la  rougeur  persiste,  il 
est  loisible  de  remplacer  le  collyre  au  sulfate  de  cuivre  par  le  collyre 
au  sous-acétate  de  plomb. 

Eau  distillée   30  grammes. 

Soiis-acétatc  de  plomb   O^'fiô. 

Il  faut  toujours  compter  dix  jours  en  moyenne  avant  de  cesser  tout 
traitement,  lorsque  la  conjonctivite  purulente,  prise  à  temps,  n'a  éh' 
compliquée  d'aucune  ulcération  de  la  cornée  ou  inflammation  intra-ocu- 
laire.  La  guérison  est  plus. longue  suivant  le  genre  des  complications  qui 
existent  lorsque  la  conjonctivite  est  traitée  seulement  du  troisième  au 
cinquième  jour.  La  conjonctivite  purulente,  quia  été  diphthéritiquo,  dure 
plus  longtemps  que  les  autres  conjonctivites.  La  conjonctivite  purulente 
simple  est  celle  qui  dure  le  moins  longtemps.  Mais  ces  propositions  ne 
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sont  vraies  que  quand  on  compare  les  conjoncliviles  traitées  à  la  même 
époque,  c'est-à-dire  un  nombre  de  jours  fixe  après  le  début  du  mal. 

Vous  rencontrerez  des  faits  exceptionnels.  Ainsi,  par  exemple,  vous  ver- 
rez pendant  la  convalescence  d'une  conjonctivite  purulente  une  conjoncti- 
vite pustuleuse  apparaître  chez  les  sujets  scrofuleux.  Voici  à  cet  égard  une 
observation  des  plus  concluantes  : 

Obs.  I.  Conjonctivite  diiMliéritique,  plus  tard  pustuleuse.  —  La  nommée 
Richard  (RosaUe),  âgée  de  vhigt-cinq  ans,  journalière,  entre  le  24  avrd  J876 
(salle  Saint-Jacques,  lit  n°  11). 

Celle  femme  souffre  de  l'œil  droit  depuis  trois  semaines;  elle  prenait  quel- 
quefois dans  ses  bras  un  enfant  qui  avait  mal  aux  yeux  et  qui,  paraît-il,  aurait 
communiqué  à  son  père  et  à  sa  mère  une  conjonctivite  des  plus  tenaces.  Elle 
n'a  pas  présenté  d'affections  oculaires  dans  l'enfance,  mais  elle  porte  depuis 
deux  ans  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  à  droite,  un  paquet  de  gan- 
ghons  assez  volumineux,  mais  qui  aurait  diminué  depuis  quelque  temps.  Cette 
malade  avait  eu  des  glandes  semblables  dans  son  enfance. 

Au  commencement  d'avril  dernier,  elle  sentit  un  peu  de  douleurs  dans  l'œil 
droit,  qui  devint  rouge  en  même  temps.  Pendant  huit  à  dix  jours,  les  symp- 
tômes furent  peu  accusés,  et  la  malade  ne  consulta  personne,  se  contentant  de 
laver  fréquemment  l'œil  malade  avec  de  l'eau  de  guimauve  tiède.  Mais  dans  le 
cours  de  la  seconde  semaine,  tous  les  symptômes  augmentant,  elle  alla  trouver 
un  pharmacien,  qui  la  soumit  au  sulfate  de  cuivre,  en  collyre  et  sous  forme  de 
cautérisations  directes. 

Ce  traitement,  trop  tard  entrepris,  ne  suffit  pas  à  faire  rétrograder  l'affec- 
tion, et  la  malade  vient  demander  des  soins  à  l'hôpital  le  24  avril.  A  son  enti'ée, 
on  constate  tous  les  symptômes  d'une  conjonctivite  à  droite  ayant  quelques 
caractères  de  la  conjonctivite  diphthéritique.  Les  conjonctives  bulbaires  et  pal- 
pébrales  sont  rouges  et  épaissies,  surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  inférieur. 
L'œil  gauche  est  sain. 

Mais  ce  qu'd  y  a  de  plus  intéressant,  c'est  la  présence  à  la  périphérie  de  la 
cornée,  et  empiétant  sur  elle  de  quelques  millimètres  en  haut  et  en  bas,  de 
deux  bandelettes  rougeâtres,  opaques  et  vasculaires,  et  qui  se  rejoignent  en 
dedans  et  en  dehors,  de  manière  à  donner  une  forme  ovale  à  la  partie  restée 
saine  de  la  cornée. 

Pas  de  symptômes  d'iritis  ni  de  troubles  des  parties  profondes  de  l'œil. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  collyre  au  sulfate  de  zinc  (0  gr.  05  pour 
30  grammes  d'eau),  lavages  répétés  à  l'eau  chaude. 

Vers  le  1"  mai,  collyre  au  sulfate  de  cuivre.  L'afléction,  qui  semblait  s'amé- 
liorer, présentait  une  poussée  aiguë  ;  la  malade  n'a  pas  commis  d'imprudence, 
cependant.  La  rougeur  et  la  douleur  augmentent,  mais  l'œil  droit  seul  est  pris. 

Vésicatoire  à  la  lempe  droite  le  4  mai. 
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Los  jours  suivants,  il  se  produit  un  pannus  à  la  partie  inférieure  de  la  cop. 
née;  il  forme  mnintenanl  un  demi-anneau  complet  autour  de  la  cornée,  en  bas, 
empiétant  de  jjius  en  i)lu.s  sur  eli(!,  surtout  en  dedans  et  en  dehors. 

Cautérisation  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre 

Le  11  niai,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  plus  vives;  l'on  constate  la  pré- 
sence (le  trois  pustules,  deux  sur  la  conjonctive  bulbaire,  la  troi-sième  à  la  par- 
tie inférieure  du  limbe  cornéal. 

Cautérisation  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

16  mai.  La  malade  va  mieux  aujourd'hui,  plus  de  douleurs,  injection  moins 
vive  du  cul-de-sac  inférieur;  cependant,  une  nouvelle  pustule  s'est  développée 
sur  le  pourtour  du  limbe  de  la  cornée,  en  haut. 

Cette  nouvelle  pustule  a  suivi  son  évolution. 

A  deux  reprises,  le  18  et  le  i2I,  la  malade,  se  plaignant  de  douleurs  périorbi- 
taires,  est  somnise  à  des  instillations  de  collyre  d'atropine  faible,  qui  produit 
une  détente  immédiate.  La  pustule  est  cautérisée  deux  fois  au  crayon  de  sulfate 
de  cuivre,  le  24  et  le  26. 

Depuis,  amélioration  persistante  et  pas  de  nouvelles  pustules. 

Le  1"  juin,  plus  de  rougeur;  un  petit  point  blanc  sur  la  cornée  rappelle  qu'il 
y  a  eu  en  ce  point  une  pustule.  La  malade  porte  des  lunettes  en  verre  coloré. 

Vous  voyez  ici  la  puissance  de  l'état  cachectique  sur  les  lésions  ocu- 
laires. Voici  une  malade  qui  gagne  une  conjonctivite  aiguë  ;  cette  con- 
jonctivite menace  d'abord  d'être  diphthéritique,  et  au  moment  où  l'on 
devait  attendre  raisonnablement  la  guérison,  il  survient  une  kérato-con- 
jonclivile  pustuleuse,  une  kératite  de  scrol'uleux  ;  et,  comme  pour  affirmer 
encore  le  diaguostic,  il  se  trouve  que  la  malade  porte  écrit  sur  son  visage 
la  marque  de  sa  constitution.  De  tels  faits  ont  la  valeur  d'expériences. 

Vous  voyez  combien  la  conjonctivite  purulente  bien  prise  au  début  gué- 
rit par  des  moyens  simples  :  une  seule  cautérisation,  mais  des  lavages 
très-fréquents  arrêtent  le  mal  en  vingt-quatre  heures.  Il  en  est  de  ces 
inflammations  comme  de  toutes  les  autres  inflammations  qui,  traitées  au 
début,  sont  arrêtées  en  vingt-quatre  heures.  Ne  vous  étonnez  donc  point 
de  voir  les  lavages  à  l'eau  chaude  et  une  seule  cautérisation  guérir  cette 
maladie  des  yeux  qui  est  considérée  comme  si  grave;  car  ce  n'est  que 
quand  le  mal  est  pris  au  début  qu'on  le  guérit  aussi  facilement  et  aussi 
simplement.  Plus  tard,  à  la  quarante-huitième  heure,  il  ne  réussit  plus 
parce  que  le  mal  était  complet  avant  que  l'on  ait  pu  le  traiter.  Cependant, 
(les  moyens  qui  vous  ont  été  indiciués  vous  permettront  encore  de  sauver 
quelques  yeux.  Rappelez-vous  enfin  que  le  point  capital  du  traitement  des 
conjonctivites  est  de  ne  point  laisser  le  pus  séjourner  sous  les  paupières. 
Les  banales  cautérisations  de  nitrate  d'orgeat,  les  scarifications  des  con- 
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jonctives  ont  endormi  trop  de  médecins  ;  sans  les  lavages  à  tout  instant, 
toutes  ces  cautérisations  sont  impuissantes.  J'ajoute  qu'elles  sont  dange- 
reuses, puisque  des  eschares  en  sont  la  conséquence,  et  que  les  ectropions 
tarsiens  que  vous  voyez  souvent  en  sont  le  résultat. 

Une  dernière  remarque  encore:  le  collyre  au  sulfate  de  cuivre  que  je 
vous  recommande  est  un  collyre  identique  pour  toutes  les  variétés  de  con- 
jonctivite purulente  et  pour  tous  les  degrés  de  la  conjonctivite.  Seulement 
vous  l'appliquerez  plus  ou  moins  souvent,  suivant  le  degré  d'acuité  de  la 
conjonctivite  : 

Deux  fois  par  jour  dans  la  conjonctivite  purulente  simple. 

Six  et  huit  fois  dans  la  conjonctivite  purulente  forte,  mais  pas  assez 
forte  pour  exiger  la  répétition  des  cautérisations  directes  avec  le  crayon  de 
sulfate  de  cuivre. 

.  II  n'y  a  pas  de  petits  détails  dans  la  chirurgie.  Vous  savez  que  le  pus 
doit  être  expulsé  de  l'œil  ;  les  lavages  fréquents  n'ont  pas  d'autre  but.  Eh 
bien,  il  y  a  manière  de  s'y  prendre  pour  faire  ces  lavages.  Le  moyen  le 
meilleur  consiste  à  faire  tomber  entre  les  paupières  avec  une  petite  serin- 
gue en  verre  à  réservoir  d'air,  en  caoutchouc,  un  jet  d'eau  chaude.  Puis, 
avec  une  éponge,  bien  lavée  chaque  fois  que  l'on  s'en  sert,  on  essuie  les 
paupières.  Les  enfants  ne  supportent  pas  le  plus  souvent  les  compresses 
mouillées  sur  les  yeux  ;  ces  lavages,  renouvelés  souvent,  remplacent  bien 
les  compresses  chaudes. 

Hygiène  et  régime  des  malades  atteints  de  conjonctivite  -purulente.  — 
Lorsque  les  malades  sont  atteints  de  conjonctivite  purulente  d'un  seul 
œil,  et  quand  on  les  traite  le  premier  jour,  il  faut  empêcher  la  contagion  à 
l'autre  œil.  Pour  cela,  on  ferme  l'œil  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
d'Angleterre,  un  tampon  d'ouate  et  un  bandeau  fait  avec  une  bande  de 
flanelle  formant  ce  qu'on  appelle  dans  les  livres  de  petite  chirurgie  :  le 
monocle.  Ce  pansement  est  difficile  à  appliquer  pour  les  enfants,  aussi 
l'on  a  conseillé  de  fermer  l'œil  avec  une  baudruche  enduite  de  coUodion. 
Ce  pansement  préservatif  très-vanté  ne  vaut  rien  en  ce  sens  que  si,  par 
hasard,  la  conjonctivite  arrive  sous  ce  pansement,  il  masque  les  désordres 
qu'on  ne  peut  plus  réparer  quand  on  les  constate.  Le  bandage  avec  un 
tampon  d'ouate,  et  une  bande  de  flanelle  que  l'on  renouvelle  tous  les 
jours,  est  meilleur.  C'est  celui  qui  est  préféré  aujourd'hui  par  la  majorité 
des  chirurgiens. 

Les  malades  atteints  de  conjonctivite  doivent  être  tenus  dans  une 
chambre  peu  éclairée.  Ils  doivent  avoir  la  tête  peu  couverte.  Ils  ne  doi- 
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vent  pas  s'exposer  au  grand  air,  surtoul  les  jours  où  il  y  a  du  vent.  La 
nourriture  doit  être  légère  :  viandes  blanches,  légumes  frais,  et  les  bois- 
sons alcooliques  doivent  ôtrc  données  avec  mesure.  Les  malades  atteints 
de  diphlhérile  conjonctivale  au  contraire  doivent  prendre  des  toniques  : 
le  vin  de  quinquina  et  les  viandes  rôties.  Il  faut  autant  que  possible 
mettre  les  malades  dans  des  salles  à  part  pour  éviter  qu'ils  ne  trans- 
mettent  leur  mal  à  d'autres  malades.  Il  faut  que  les  personnes  qui  soignent 
plusieurs  maladies  des  yeux  à  la  fois  n'emploient  point  le  même  collyre 
pour  plusieurs  malades,  chaque  malade  doit  avoir  son  collyre. 


Traitement  dos  complications  ultérieures  des  conjonctivites. 


Les  oculistes  ont  tellement  divisé  et  sous-divisé  les  maladies  des  yeux 
([ue  l'enchaînement  des  lésions  oculaires  est  devenu  dans  leurs  livres  très- 
embrouillé  et  très-difficile  à  suivre.  Il  y  a  des  maladies  qui  sont  décriiez 
cà  part  et  qui  sont  dues  le  plus  souvent  à  la  conjonctivite  purulente  :  l'irido- 
choroïdite  suppurée,  par  exemple.  Les  grosses  hernies  de  l'iris  sont  dans 
le  même  cas  ;  car  il  n'y  a  que  la  conjonctivite  purulente  qui  cause  des 
ulcères  assez  étendus  pour  que  l'iris  presque  entier  s'y  engage  facilement. 

Les  lésions  auxquelles  peut  donner  naissance  la  conjonctivite  purulente 
sont  assez  nombreuses.  Sans  parler  des  granulations  de  la  conjonctive,  il 
y  a  eu  en  premier  lieu  la  kératite  nécrosique,  laquelle  donne  lieu  tantôt- 
à  un  ulcère  de  la  cornée  qui  ouvre  largement  la  chambre  antérieure  de 
l'œil,  tantôt  cause  une  perte  de  substance  des  lames  superficielles  de  la 
cornée  et  un  ulcère  à  facettes. 

Lorsque  ces  lésions  existent,  ce  sont  elles  qu'il  faut  traiter  et  surveiller 
attentivement.  L'ulcère  de  la  cornée  avec  hernie  de  l'iris  exige  une  occlu- 
sion de  l'œil  aussitôt  que  cela  est  possible,  c'est-cà-dire  aussitôt  que  la 
sécrétion  purulente  de  la  conjonctivite  est  tarie.  On  comprime  l'œil  avec 
un  tampon  d'ouate  serré  avec  une  bande  de  flanelle.  Les  ulcères  à  facettes 
laissent  au  chirurgien  plus  de  temps  à  lui  et  il  ne  doit  s'en  occuper  que 
quand  la  conjonctivite  purulente  est  guérie.  Alors  il  traite  l'ulcèro  à 
facettes  par  un  collyre  faible  au  nitrate  d'argent  une  fois  par  jour  pendant 
quatre,  puis  donne  quatre  jours  de  repos  à  l'œil. 

Eau  distillée   30  grammes. 

Sulfate  de  zittc   (y>',Qo. 

C'est  pour  ce  seul  cas  que  je  vous  recommande  le  collyre  au  nitrate 
d'argent  qui,  pour  toutes  les  maladies  des  yeux,  est  moins  bon  que  les 
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autres  collyres.  Ce  collyre  solidifie  la  cornée  si  je  puis  ainsi  dire  ;  mais  il 
n'est  pas  un  spécifique  et  vous  pouvez  le  remplacer  par  le  collyre  au  sul- 
fate de  zinc. 

Eau  distillée   30  grammes. 

Sulfate  de  zinc   0"S05. 


Dans  un  ulcère  nécrosique  de  la  cornée,  lorsqu'il  y  a  une  hernie  de 
l'iris,  laissez  la  hernie  tranquille  :  avec  le  temps  l'iris  rentrera  et  il  sera 
toujours  temps  de  détruire  le  prolapsus  irien  plus  tard.  Mais  ne  le  rentrez 
jamais  pendant  que  la  conjonctivite  est  à  l'état  aigu  si  vous  ne  voulez  pas 
introduire  dans  l'œil  l'inflammation  de  la  conjonctive.  La  hernie  de  l'iris 
est  un  moyen  de  protection  pour  l'œil.  Il  y  aura  plus  tard  une  synéchie 
antérieure,  soit;  mais  cela  n'empêchera  pas  la  vision  normale. 

Il  y  a  à  la  suite  de  conjonctivites  qui  guérissent,  principalement  à  la 
suite  des  conjonctivites  diphthéritiques,  des  segments  de  la  cornée,  à  la 
périphérie,  qui  présentent  une  coloration  rougeâtre.  C'est  le  vestige  du 
bourrelet  de  la  conjonctive  qui  empiétait  sur  la  cornée,  et  il  est  constitué 
par  une  fine  vascularisation  de  la  conjonctive  sur  les  limites  de  la  cornée. 
Cette  complication  guérit  seule.  Mais  vous  hâterez  la  guérison  en  appli- 
quant une  ou  deux  fois  par  jour  du  collyre  de  sulfate  de  zinc.  Cette  vascu- 
larisation du  limbe  de  la  cornée  met  environ  quinze  jours  à  disparaître. 

Parmi  les  complications  ultérieures  des  conjonctivites  purulentes  avec 
ulcère  nécrosique  de  la  cornée,  il  y  a  le  staphylôme  cornéen  qui  exige 
l'occlusion  de  l'œil,  et  même  la  résection  de  la  partie  saillante  du  staphy- 
lôme, laquelle  entraine  souvent  la  perte  de  la  vision  ou  est  suivie  d'un 
ulcère  de  la  cornée  plus  grand  que  le  staphylôme  et  la  transformation  du 
staphylôme  de  la  cornée  en  un  staphylôme  rameux,  c'est-à-dire  un  sta- 
phylôme formé  par  l'iris.  A  ce  moment,  une  semblable  lésion  peut  être 
traitée  de  diverses  manières  :  les  évacuations  successives  de  l'humeur 
aqueuse,  la  compression  oculaire,  la  résection  de  la  totalité  du  staphy- 
lôme ;  mais  l'œil  peut  être  toujours  considéré  comme  définitivement  perdu 
tôt  ou  tard. 

Il  faut  savoir  encore,  par-dessus  tout,  que  les  lésions  oculaires  tardives 
qui  suivent  les  conjonctives  purulentes  compromettent  l'œil  le  plus  sain 
au  point  d'en  faire  craindre  la  perte.  Il  faut  toujours  examiner  et  sur- 
veiller l'œil  le  plus  sain  et  être  prêt  à  faire  le  sacrifice  de  l'œil  le  plus 
compromis,  pour  ce  qui  reste  de  vision  (lans  l'œil  le  moins  malade.  On 
peut  sans  crainte  en  attendant  faire  l'occlusion  de  l'œil  le  plus  malade  par  la 
blépharorrhaphie,  ainsi  que  le  fait  M.  Verneuil,  et  recourir  à  l'ablation  de 
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cet  œil  si  l'occlusion  ne  suffit  pas  à  guérir  l'irido-choroïdite  sympathique 
qui  altère  la  vision  de  l'autre  œil. 

Vous  rencontrerez  souvent  des  malades  qui  ont  un  ectropion  tarsien  &L  { 
un  xérosis  de  la  conjonctive,  ou  une  blépliarite  ciironique  causant  un  j 
larmoiement  continuel  au  moindre  froid.  Ces  malades  ont  des  suites, . 
je  ne  dirai  pas  d'une  conjonctivite  purulente,  mais  bien  du  traitement  qui 
a  été  appli(|ué  contre  une  conjonclivite  purulente.  Ces  lésions  incurables- 
sont  le  fruit  des  cautérisations  directes  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  i 
ou  des  cautérisations  avec  les  collyres  caustiques  au  nitrate  d'argent. 
Vous  avez  vu  déjà  plusieurs  malades  de  ce  genre  à  nos  consultations  et  i 
vous  en  coudoyez  dans  les  rues.  Il  faut  espérer  que  les  méthodes  de  trai- 
tement proposées,  où  ces  cautérisations  sont  rejetées,  feront  disparaître 
le  nombre  de  malades  qui  promènent  cette  infirmité  résultant,  du  traite- 
ment qu'on  leur  a  fait  subir  pour  des  conjonctivites  purulentes. 


TRENTE-SIXIÈME  LEÇON 


GRANUUTIONS  DE  LA  CONJONCTIVE 

Sommaire.  —  Granulations  de  la  conjonctive.  —  Relation  avec  les  conjonctivites  de 
toute  nature.  —  Contagion  ;  prédisposition.  —  Variétés  de  granulations.  — 
Traitement  approprié  à  chaque  variété . 

Les  granulations  de  la  conjonctive  sont  des  maladies  fréquentes  chez 
les  jeunes  sujets,  chez  les  enfants  à  constitution  lymphatique  et  vivant 
dans  une  habitation  humide.  Mais  on  rencontre  aussi  les  granulations  des 
conjonctives  chez  des  adultes  sains. 

En  fait,  les  granulations  de  la  conjonctive  sont  des  hypertrophies  des 
papilles  de  la  conjonctive  palpébrale  et  caronculaire  dénudées.  C'est  en 
général  sur  la  caroncule  et  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux  que  les  gra- 
nulations commencent.  Huit  fois  sur  dix,  le  mal  débute  par  une  conjonc- 
tivite catarrhale  d'intensité  moyenne.  Certains  malades  ont  de  simples 
picotements  dans  les  yeux  et  la  caroncule  rouge  brun  cause  des  déman- 
geaisons et  des  cuissons.  Le  matin  les  yeux  sont  un  peu  collés,  quelques 
cils  sont  encroûtés  à  leur  base  et  cet  état  dure  quelquefois  des  mois  avec 
des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  suivant  les  variations  du  temps  et  les 
soins  donnés  aux  malades.  On  reconnaît  à  distance  ces  maladies  à  un 
aspect  spécial  de  l'œil.  Les  bords  des  paupières  sont  rouge  brun  à  l'angle 
interne  et  externe,  et  le  reste  de  l'œil  est  absolument  sain. 

Certains  malades  ont  une  conjonctivite  catarrhale  franche  avec  sécré- 
tion muco-purulente.  La  conjonctivite  dure  de  sept  à  huit  jours,  et 
après  une  diminution  de  l'écoulement,  tout  semble  guéri.  Mais  au  bout 
de  quelques  semaines,  aux  premiers  froids,  à  la  suite  d'exposition  des 
yeux  au  vent  ou  de  travaux  à  la  lumière,  les  yeux  deviennent  rouges, 
pleurent  activement  et  les  paupières  sont  un  peu  collées  le  matin.  La 
rechute  de  la  conjonctivite  ressemble  alors  trait  pour  trait  à  la  conjoncti- 
vite granuleuse  légère  dont  je  vous  esquissais  tout  à  l'heure  le  tableau. 

DESPRÉS.  q  I 
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Enfin  la  conjonctivite  purulente  franche,  blennorrhagique  ou  autre,  peut 
èlre  suivie  de  granulations.  Et  ces  granulations,  il  est  bon  de  le  dire  de 
suite,  bien  qu'elles  aient  un  volume  relativement  excessif,  ne  sont  pas  les 
pins  rebelles.  On  doit  reconnaître  toutefois  que  cette  terminaison  de  la 
conjonctivite  purulente  ne  se  montre  que  sur  les  sujets  lympbatiques  ou 
vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  habitant  un 

malsain.  ^ 
Les  granulations  se  présentent  sous  trois  formes.  Il  en  a  été  déclt 

quatre  par  les  ophlhalmologistes  qui  les  ont  étudiées  en  bloc  sous  les 

noms  de  trachome  aigu  et  de  trachome  chronique  (1). 
Desmarres  n'en  admettait  qu'une  variété,  mais  il  admettait  plusieurs 

formes  (2). 

Cette  divergence  tient  à  ce  que  tous  les  oculistes  ont  voulu  faire  des  gra- 
nulations de  la  conjonctive  une  maladie  spéciale,  une  conjonctivite  spéciale, 
au  lieu  de  la  considérer,  ainsi  qu'elle  l'est  réellement,  comme  une  com- 
plication de  maladies  communes  chez  des  sujets  d'un  tempérament  spé- 
cial, et  c'est  le  début  des  granulations  qui  en  a  fait  établir  les  variétés. 

Les  granulations  se  présentent  donc  sous  trois  formes. 

Lorsque  les  granulations  sont  la  conséquence  d'une  conjonctivite  puru- 
lente franche  ou  diphthéritique,  ces  granulations  sont  grosses,  molles, 
saignent  assez  facilement  et  ressemblent  à  des  bourgeons  charnus  infiltrés 
de  sérosité.  Elles  occupent  la  caroncule  et  les  replis  conjonctivaux,  c'est- 
à-dire  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive.  Quelquefois  elles  recouvrent 
entièrement  les  conjonctives  palpébrales.  La  sécrétion  est  assez  abondante 
.et  les  malades  éprouvent  des  cuissons  dans  les  yeux,  mais  point  de  véri- 
table douleur.  Ces  granulations,  qui  ont  été  appelées  des  granulations 
inflammatoires,  guérissent  d'ordinaire  assez  vite,  et  il  est  rare  qu'après 
elles  il  persiste  des  granulations  fines  comme  celles  que  l'on  observe  chez 
les  malades  qui  viennent  d'avoir  une  conjonctivite  catarrhale  de  moyenne 
.  intensité. 

Les  granulations  qui  constituent  la  seconde  forme  sont  rouge  vif,  un 
peu  brun,  elles  sont  peu  saillantes  et  on  ne  les  distingue  le  plus  souvent 
qu'en  y  cherchant  le  reflet  de  la  lumière.  Grâce  à  ce  mode  d'exploration, 
on  aperçoit  une  surface  villeuse  qui  fait  ressembler  la  muqueuse  palpé- 
brale  à  du  gros  velours.  Ces  granulations  occupent  un  siège  de  prédilec- 
tion :  les  angles  des  paupières  et  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  soit  l'interne 


{1)  Stellwag  in  Wccker,  Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  M 
(2)  Dcsmarres,  Maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  124. 
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soit  l'externe,  puis  la  face  interne  des  paupières.  Elles  ressemblent  trait 
pour  trait,  à  part  la  rougeur  moins  vive,  aux  saillies  villeuses  de  la 
muqueuse  vaginale  atteinte  de  vaginite,  à  celles  de  la  muqueuse  du  gland 
atteint  de  balanite,  et  aux  granulations  de  la  peau  existant  sur  le  fond  de 
ces  érytlièmes  survenant  autour  d'une  fistule  ou  d'un  ulcère, 

La  troisième  forme  de  granulations,  qui  n'est  en  réalité  qu'un  degré  plus 
avancé  de  la  seconde  forme,  est  une  véritable  organisation  d'une  villosité. 
Quelquefois  la  granulation  est  un  peu  ramifiée;  elle  est  pédiculée  ou  ses- 
sile,  et,  à  l'inverse  des  granulations  des  deux  premières  formes,  cette 
granulation  est  blanche  et  ressemble  à  du  tapioca  cuit,  suivant  une  expres- 
sion allemande  heureusement  choisie.  Elles  occupent  un  espace  limité  ; 
jamais  elles  n'occupent  toute  l'étendue  d'une  paupière,  :  aussi  a-t-on  nié 
qu'elles  fussent  une  transformation  des  granulations  de  la  seconde  forme. 
A  côté  de  ces  granulations  hypertrophiques,  car  c'est  ainsi  qu'à  mon  sens  on 
doit  les  appeler,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  cicatrices;  c'est  là  une  marque 
de  l'ancienneté  des  granulations.  Les  uns  ont  dit  que  ces  cicatricesètaient 
le  résultat  de  l'atrophie  des  granulations,  les  autres  ne  se  sont  point  pro- 
noncés. Je  me  hâte  de  vous  dire  que  ces  cicatrices  doivent  être  considé- 
rées souvent  comme  le  résultat  des  traitements  employés  pour  guérir  la 
conjonctivite  qui  leur  a  donné  naissance  et  surtout  des  caustiques  em- 
ployés pour  guérir  les  granulations. 

■  Il  y  a  des  granulations  passagères  qui  existent  sans  conjonctivite  appa- 
rente. J'en  ai  eu  moi-même  quelquefois  ;  elles  ont  guéri  seules  ou  à  l'aide 
d'un  collyre  faible  au  sulfate  de  cuivre,  O^^OS  pour  30  grammes  d'eau  dis- 
tillée. Les  veilles,  les  courants  d'air,  l'usage  des  lunettes  de  myopes  ou  un 
travail  assidu  le  soir  causent  ces  granulations,  qui  sont  un  résultat  de  Tir- 
ritation  des  yeux  et  des  clignements  répétés  provoqués  par  la  fatigue  de 
l'œil  et  son  dessèchement.  C'est  un  premier  degré  de  conjonctivite  sans 
hypersécrétion.  A  proprement  parler,  ce  ne  sont  pas  des  granulations,  et 
ces  lésions  ressemblent  aux  érythèmes  passagers  qu'on  observe  sur  divers 
points  de  la  peau  et  qui  guérissent  seuls  ou  cèdent  à  un  cataplasme.  Néan- 
moins, il  faut  toujours  reconnaître  que  la  fatigue  et  un  état  de  santé  légè- 
rement altéré  sont  la  cause  éloignée  de  ces  granulations  passagères. 

La  cause  des  granulations  conjonctivales  est  une  conjonctivite,  comme 
la  cause  des  végétations  vulvaires  est  une  vaginite,  comme  la  cause  des 
végétations  du  gland  est  une  balanite.  Tout  à  fait  au  début  dès  études  sur 
les  granulations,  on  a,  depuis  Hasner  (1),  voulu  en  faire  une  maladie  con- 

{!)  Ylusner,  Entwurf  einer  Analomischen  der  Augen  Krankheilen,  Pragn,  18i7. 
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tagieuse,  mais  de  suite  l'on  a  nié  la  contagion,  puis  elle  a  été  admise  • 
depuis. 

Il  faudrait  s'entendre.  La  conjonctivite  qui  cause  les  granulations  peut  ; 
être  contagieuse,  mais  ce  sont  seulement  les  granulations  de  la  première  ; 
forme  qui  sont  susceptibles  de  garder  le  principe  de  la  contagion  et  de  • 
le  transmettre. 

D'un  autre  côté,  voir  dans  une  famille  les  deux  sœurs  atteintes  de  gra-  • 
nulations  ne  signifie  pas  que  le  mal  a  été  contagieux.  Vous  verrez  tout  à  - 
l'heure,  quand  je  vous  citerai  des  observations,  que  la  constitution  iden-  • 
tique,  la  vie  dans  le  même  milieu  des  malades,  ont  été  pour  beaucoup  plus 
dans  la  production  d'un  mal  semblable  qu'une  contagion  directe,  problé- 
matique, du  principe  même  des  granulations. 

J'ai  déjà  comparé  les  granulations  aux  végétations.  La  comparaison  peut  i 
être  continuée,  et  de  même  que  les  végétations  des  organes  génitaux  i 
externes  ne  sont  pas  directement  contagieuses,  de  même  les  granulations  j 
de  la  conjonctive  ne  sont  pas  directement  contagieuses.  C'est  la  vaginite 
ou  la  balanite  qui  sont  contagieuses  pour  les  végétations  vulvaires,  ou  i 
préputiales,  comme  c'est  la  conjonctivite  qui  est  contagieuse  lorsqu'il  1 
s'agit  de  granulations  conjonctivales. 

Vous  allez  voir,  dans  les  faits  suivants  que  vous  avez  pu  apprécier,  com- 
ment peut  être  conçue  la  contagion  des  granulations. 

qbs.  I.  —  Nous  avons  traité  à  la  consultation  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  était  ; 
atteinte  depuis  trois  mois  de  maux  d'yeux.  Elle  s'était  présentée  à  la  consulta- 
tion dans  l'état  suivant  :  les  deux  yeux  étaient  fermés  par  le  gonflement  des-  • 
paupières,  les  supérieures  principalement;  les  granulations,  molles,  infiltrées,., 
saignant  facilement,  tapissaient  les  deux  paupières  et  empêchaient  de  voir  le*  ■ 
cornées;  des  larmes  et  du  muco-pus  baignaient  le  bord  libre  des  paupières. 

Cette  jeune  fille,  qui  habitait  la  même  maison  que  sa  tante,  avait  eu  mal  aux  . 
yeux  quelque  temps  après  son  oncle  et  sa  tante. 

Les  deux  malades  ont  été  traités  dans  le  service. 

1°  L'homme,  le  nommé  M..,  était  entré  à  l'hôpital  en  septembre  1875,  avec  une 
conjonctivite  purulente  diphthéritique  qui  était  survenue  le  10  juin  et  qui  avait 
compromis  ses  deux  yeux;  il  était  resté  dans  le  service  pour  une  ulcération  de 
la  cornée,  de  chaque  côté,  qui  a  fini  par  guérir  sans  laisser  de  taies  appa- 
rentes ;  mais  à  aucun  moment  depuis  son  entrée  nous  n'avions  constaté  de 
granulations. 

S»  La  femme  M...,  qui  était  enceinte,  avait  avec  elle  un  jeune  enfant,  avait  été 
atteinte  deux  mois  après  son  mari,  et  elle  était  allée  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
occuper  un  lit  de  nourrice  avec  son  enfant;  elle  avait  une  conjonctivite  puru- 
lente franche,  qui  entraîna  la  perte  de  l'œil  gauche.  Au  mois  de  septembre. 
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cette  malade  vint  à  l'hôpital  Cochin,  et  il  lui  restait  à  l'œil  droit,  sur  la  con- 
jonctive de  la  paupière  inférieure  et  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  de  fines  gra- 
nulations qui  résistèrent  environ  un  mois  aux  cautérisations  au  sulfate  de  cui- 
vre. La  malade  sortit  le  20  décembre  pour  accoucher.  Cette  famille  habite  ua 
passage  mal  aéré,  humide,  et  elle  est  pauvre. 

C'est  au  mois  de  novembre  1875,  deux  mois  après  le  début  de  son  mal,  que 
nous  avons  vu  notre  petite  malade.  Soumise  aux  cautérisations  quotidiennes 
avec  le  sulfate  de  cuivre,  elle  a  guéri;  mais,  au  mois  de  mars  1876,  elle  est 
revenue  avec  une  kératite  pustuleuse  de  l'œil  gauche,  semblable  à  une  kératite 
qu'elle  avait  dans  sa  jeunesse  dans  l'œil  droit;  il  y  avait  une  récidive  des  gra- 
nulations qui,  cette  fois,  étaient  petites,  d'un  rouge  vif,  et  ressemblaient  à  du 
gros  velours. 

Voyez  ce  qui  était  contagieux  dans  celte  famille.  Était-ce  les  granula- 
tions? Non,  puisque  le  premier  malade  n'en  a  jamais  eu.  La  conjonctivite 
purulente?  Oui,  puisque  les  trois  malades,  à  des  degrés  divers,  ont  pré- 
senté des  accidents  graves  et  à  marche  rapide. 

Seulement,  suivant  le  terrain  où  était  tombée  la  contagion  de  la  con- 
jonctivite purulente,  elle  avait  produit  des  désordres  divers. 

La  femme  M...,  enceinte,  a  la  conjonctivite  la  plus  intense,  elle  perd  un 
œil;  mais  comme  elle  était  enceinte  et,  par  conséquent,  moins  solide  que 
son  mari,  elle  a  des  granulations  et  des  granulations  qui  ne  ressemblent 
pas  à  celles  de  sa  nièce. 

La  nièce  de  M...  a  une  conjonctivite  prise  pendant  la  période  de  déclin 
de  la  conjonctivite  de  M...  ;  sa  conjonctivite  est  moins  forte.  Mais  c'est  une 
enfant  scrofuleuse,  qui  a  eu  des  kératites  dans  sa  jeunesse.  De  suite  le  mal 
tourne  aux  granulations  inflammatoires  de  la  conjonctive  de  la  deuxième 
'variété.  Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  qu'elle  a  des  granulations  de 
la  première  variété,  qui  arrivent  comme  une  récidive  des  premières  gra- 
nulations. 

Voici  encore  deux  autres  faits  de  granulations  chez  deux  jeunes  filles  de 
la  même  famille. 

Obs.  II.  —La nommée  Deshayes  (Henriette),  dix-huit  ans,  est  entrée  à  l'hôpital 
Cochin  le  7  juin  1876,  avec  des  granulations  delà  conjonctive,  de  la  variété inHam- 
matoire,des  deux  yeux;  elle  venait  d'être  traitée  pendant  trois  mois  par  des  cau- 
y  térisations  avec  un  pinceau  de  solution  de  nitrate  d'argent  faible,  appliquées 
tous  les  deux  jours,  et  par  un  traitement  général.  Cette  jeune  fille  avait  ou 
dans  sa  jeunesse  des  gourmes  et  des  engorgements  ganglionnaires. 
Les  paupières  des  deux  yeux  étaient  tuméfiées  et  molles;  elles  avaient  !e 
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volume  d'un  demi-œuf  de  pigeon,  coupé  suivant  son  grand  diamèlre,  et  elles 
ne  pouvaient  s'ouvrir.  En  relevant  les  paupières  supérieures,  on  les  faisait 
retourner  et  on  voyait  une  surface  nnemenl  granulée  offrant  l'aspect  de  petits 
bourgeons  charnus.  Les  granulations  saignaient  un  peu.  Des  ulcères  pointillés 
occupaient  la  cornée  du  côté  gauche;  la  cornée  droite  était  saine.  Quelque» 
vaisseaux  très-lins  paraissaient  sur  le  limbe  de  la  cornée  gauche.  Les  yeux 
étaient  humectés  sans  cesse  de  muco-pus  mêlé  aux  larmes. 

La  malade  a  été  soumise  au  traitement  suivant  :  Cautérisation  quotidienne  des 
paupières  renversées  avec  le  sulfate  de  cuivre  cristallisé;  la  cautérisation  était 
portée  jusque  dans  le  fond  du  cul-de-sac  externe  de  la  conjonctive.  Des  com- 
presses d'eau  chaude  étaient  tenues  en  permanence  sur  les  paupières  pendant 
le  jour  et  la  nuit;  les  yeux  étaient  couverts  d'un  cataplasme  de  fécule.  Le  quin- 
zième jour,  la  malade  pouvait  ouvrir  les  yeux. 

Au  bout  d'un  mois  de  ce  traitement,  la  cautérisation  n'a  plus  été  faite  que 
tous  les  deux  jours,  et  le  1"  juillet  la  malade  était  guérie  de  ses  granula- 
tions. 

Elle  resta  à  l'hôpital  encore  dix-sept  jours,  pendant  lesquels  l'ulcère  de  la 
cornée  a  été  traité  à  l'aide  du  collyre  sec  de  Dupuytren  :  tous  les  jours  une 
insufflation  de  poudre  de  calomel  et  de  sucre  était  projetée  sur  la  cornée. 

La  jeune  fille  partit  de  l'hôpital,  guérie,  le  17  août  1875. 

Son  mal  avait  débuté  par  une  conjonctivite  purulente,  car  elle  avait  été, 
disait-elle,  aveugle  et  avait  beaucoup  souffert  au  moment  où  son  mal  avait 
débuté.  Nous  avons  appris  qu'elle  était  bien  guérie,  par  sa  sœm-,  âgée  de  douze 
ans,  qui  avait  eu  mal  aux  yeux  en  même  temps  que  sa  sœur  et  avait  comme 
elle  des  granulations.  Cette  petite  fille  est  encore  aujourd'hui  en  traitement 
pour  de  petites  granulations  récidivées  à  droite.  Elle  a  été  traitée  l'année  der- 
nière, en  novembre  1875,  pour  des  granulations  de  l'œil  droit  compliquées  .. 
de  kératite  pointillée.  Depuis  longtemps  cette  enfant  était  traitée  à  un  dispen- 
saire et  elle  n'était  pas  guérie.  Son  mal  avait  débuté  insensiblement  par  un 
mal  d'yeux  qui  ne  l'avait  pas  arrêtée.  Il  était  évident  que  la  malade  avait  eu  au  . 
début  une  petite  conjonctivite  catarrhale;  mais  cette  petite  fille,  comme  sa 
sœur  Henriette,  avait  eu  des  antécédents  scrofuleux,  et  elles  habitaient  toutes 
deux  un  passage  peu  aéré  et  malsain,  quoique  leur  appartement,  situé  au  troi-  • 
sième,  eiît  des  fenêtres  éclairées  par  le  soleil. 

Celte  petite  malade,  qui  venait  à  la  consultation  de  l'hôpital  Cochin  tous  les 
jours,  a  été  soumise  au  même  traitement  que  sa  sœur,  et  en  trois  mois  nou 
sommes  arrivés  à  une  guérison  complète,  même  de  l'ulcère  pointillé  de  la  cor- 
née et  de  la  vascularisation  consécutive.  Sa  grande  sœur  lui  avait  lait,  dapre> 
mes  prescriptions,  les  insufflations  de  collyre  sec  qu'elle  s'était  vu  faire 

elle-même. 

Il  y  avait  eu  chez  la  plus  jeune  malade  deux  particularités  intéressantes. 
Quoique  les  granulations  fussent  des  granulations  fines,  qu'on  ne  voyait  quea 
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relevant  la  paupière  supérieure,  à  côté  des  granulations  il  y  iivail  une  cica- 
trice évidente  avec  une  bride  apparente;  cette  cicatrice  est  assurément  le  fruit 
de  cautérisations  avec  un  collyre  escharotiquc. 

Les  suites  des  granulations  de  la  conjonctive  sont  principalement  une 
lésion  de  la  cornée,  une  ulcération  superficielle  de  cette  membrane  de 
l'œil,  causée  par  le  frottement  des  granulations.  Ces  ulcérations  superfi- 
cielles, petites,  blanches,  multiples,  donnent  à  la  cornée  l'aspect  grisâtre, 
et  lorsque  ces  ulcérations  commencent  à  se  cicatriser,  on  voit  des  vais- 
seaux extrêmement  fins  partir  du  limbe  de  la  cornée  et  se  rendre  à  ces 
ulcérations. 

En  un  mot  les  granulations  causent  des  ulcères  pointillés  de  la  cornée,, 
et  plus  tard  une  kératite  vasculaire  superficielle,  un  pannus  ténuis  qui  est 
la  conséquence  forcée  des  ulcères  pointillés.  Je  dis  plus  :  ces  deux  lésions 
successives  sont  la  conséquence  obligée  des  granulations  de  la  conjonc- 
tive palpébrale  et  des  granulations  palpébrales  seulement. 

Il  y  a  encore  une  remarque  spéciale  à  faire  sur  ce  sujet.  Toutes  les 
granulations  de  la  conjonctive  ne  causent  pas  la  kératite  ulcéreuse  et  vas- 
culaire. Ce  sont  spécialement  les  granulations  de  la  conjonctive  palpébrale 
de  la  paupière  supérieure  qui  les  causent.  Il  suffit,  en  elfet^  de  considérer 
que  la  cornée  est  beaucoup  plus  en  rapport  avec  la  paupière  supérieure 
qu'avec  l'inférieure. 

Il  y  a  des  malades  chez  lesquels  il  existe  avec  des  granulations  hyper- 
trophiques  un  ulcère  large  et  étendu  de  la  cornée,  qui  se  termine  par  une 
taie.  Il  ne  faut  pas  assimiler  cet  ulcère  à  ceux  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion. Cet  ulcère  a  existé  avant  les  granulations.  C'est  l'ulcère  nécrosique 
de  la  cornée  qui  a  existé  au  moment  de  la  période  d'état  de  la  conjoncti- 
vite purulente  qui  a  été  l'origine  des  granulations. 

Obs.  m.  —  Je  me  rappelle  à  cet  égard  un  enfant  assisté,  âgé  de  quinze 
ans,  qui  avait  été  envoyé  à  l'hôpital  Cochin  par  le  chirurgien  des  Enfants  assis- 
tés. C'était  un  garçon  revenu  de  la  campagne  et  qui  avait  gagné  à  l'hôpital  des 
Enfants  une  conjonctivite  purulente.  Les  granulations  étaient  vite  apparues  et 
avaient  résisté  à  tous  les  traitements  pendant  près  de  cinq  mois. 

Lorsque  ce  malade  vint  à  l'hôpital,  les  deux  paupières,  de  chaque  côté, 
étaient  boursouflées,  les  paupières  supérieures  étaient  tuméfiées  et  ressem- 
blaient à  un  demi-œuf  de  moyen  volume.  En  renversant  la  paupière  on  met- 
tait facilement  à  nu  une  masse  fongueuse  grisâtre  constituée  par  des  saillies 
ressemblant  cà  des  bourgeons  charnus,  et  leur  volume  était  tel,  que  l'on  ne  pou- 
vait apercevoir  qu'une  partie  de  la  cornée  où  il  existait  un  ulcère  à  bords  tail- 
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lés  ù  pic  el  à  conlour  J)limclu\U'e.  Cet  ulcère  ressemblait  tout  à  fait  aux  ulcères 
nécrosiqucs  de  la  cornée  dus  à  un  sphacèle  de  ses  lames  superficielles  consé- 
cutif à  une  gène  de  la  circulation  par  les  chémosis  inflammatoires  des  conjonc- 
tivites purulentes.  , 

Pendant  trois  mois  le  malade  fut  soumis  à  des  cautérisations  journalières 
avec  le  sulfate  de  cuivre,  et  la  guérison  fut  obtenue,  sauf  qu'il  resta  une  laie 
sur  la  cornée,  à  la  place  où  existait  l'ulcère  qui  avait  été  entrevu  le  premier  | 
jour  où  le  malade  était  entré  à  l'hôpital. 

Les  granulations  des  conjonctives  sont  sujettes  à  récidive.  Chez  les  sujets 
scrofuleux,  chez  les  sujets  qui  habitent  un  quartier  ou  un  logement  humide 
et  qui  ne  se  nourrissent  pas,  le  mal  a  une  durée  fort  longue  due  à  desre-  j 
chutes  successives.  Mais  les  récidives  sont  moins  fréquentes  et  j'affirme-  ! 
rais  volontiers  que  toutes  les  récidives  ne  sont  que  des  rechutes.  En  effet, 
j'ai  vu  tenir  pour  guéris  des  malades  qui  avaient  encore  des  granulations 
dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux.  Les  granulations  qui  suintent  un 
liquide  irritant  réinoculent,  si  je  puis  ainsi  dire  en  me  servant  d'un  mot 
impropre,  les  parties  guéries  de  la  conjonctive  et  y  font  reproduire  de  nou- 
velles granulations. 

Le  pronostic  des  granulations  de  la  conjonctive  n'est  très-grave  que 
quand  les  granulations  ont  revêtu  la  troisième  forme,  c'est-à-dire  quand 
il  y  a  végétation  des  granulations.  Il  y  a  de  graves  conséquences  à  redouter 
du  côté  de  la  cornée  lorsque  les  granulations  existent  depuis  longtemps 
et  quand  il  y  a  une  kératite  vasculaire  superficielle.  Les  récidives  des 
granulations  sont  très-défavorables,  car  ce  sont  elles  qui  font  durer  outre 
mesure  les  granulations. 

De  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  messieurs,  vous  pouvez  conclure  que 
la  nature  des  granulations  de  la  conjonctive  n'est  pas  aussi  extraordinaire 
qu'on  l'a  dit.  Les  Allemands  en  ont  fait  une  hyperplasie  d'une  nature  indé- 
finie. Les  granulations  de  la  conjonctive  ne  sont  point  si  compliquées  que 
cela;  ce  sont  des  granulations  comme  celles  qui  existent  dans  la  vaginite 
granuleuse,  où  elles  représentent  en  petit  les  végétations  du  vagin,  et 
comme  ces  granulations  vaginales,  elles  deviennent  parfois  de  véritables 
végétations.  Ce  qui  est  la  végétation  dans  le  trachome,  c'est  la  granulation 
de  la  troisième  forme,  c'est-à-dire  celle  qui  est  blanche,  dure  et  quelque- 
fois ramifiée. 

Ces  granulations  des  conjonctives  ne  débutent  pas  sans  conjonctivite 
antérieure  et  ce  n'est  pas  l'intensité  de  l'inflammation  qui  cause  le  plus  de 
granulations  rebelles,  comme  ce  n'est  pas  la  vaginite  la  plus  virulente  qui 
cause  le  plus  de  végétations  vaginales  et  vulvaires. 
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Enfin,  le  Iraitement  que  nous  employons  pour  les  granulations  et  qui 
réussit  est  une  reproduction  presque  exacte  de  celui  que  nous  employons 
pour  les  végétations  des  muqueuses  des  organes  génitaux  externes. 

En  dehors  du  traitement  général  approprié  à  la  constitution  des  sujets, 
les  indications  du  traitement  des  granulations  se  réduisent  à  la  caulérisation 
ou  à  l'excision  ;  la  cautérisation  ici  doit  être  tout  à  fait  spéciale,  elle  ne 
doit  point  faire  d'eschare  et  c'est  pour  cela  qu'il  n'y  a  qu'un  caustique 
applicable  aux  granulations  :  c'est  le  sulfate  de  cuivre  qui  a  été  et  est 
encore  très-employé  et  avec  succès  en  Belgique.  Le  nitrate  d'argent,  sous 
toutes  ses  formes,  est  de  beaucoup  inférieur  au  sulfate  de  cuivre  qui  est 
un  caustique  cathérétique. 

Le  traitement  des  granulations  varie  avec  la  forme  des  granulations. 
Pendant  le  traitement  cependant  d'une  quelconque  des  formes,  il  est 
toujours  bon  de  maintenir  sur  les  paupières  des  compresses  mouillées 
d'eau  chaude  le  jour  (1)  et  des  cataplasmes  de  fécule  pendant  la  nuit. 
Dans  les  cas  graves,  les  malades  ne  doivent  se  livrer  à  aucun  travail  des 
yeux. 

Première  forme.  —  Les  granulations  consécutives  à  une  conjonctivite 
très-légère  doivent  être  traitées  par  l'application  bien  faite  deux  fois  par 
jour  d'un  collyre  : 


Ce  collyre  doit  être  appliqué  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tète 
basse;  on  fait  tomber  dans  le  grand  angle  de  l'œil  plusieurs  gouttes  du  col- 
lyre, de  façon  à  remplir  presque  entièrement  le  grand  angle.  On  ouvre 
ensuite  les  paupières  et  le  collyre  pénètre  entré  les  paupières.  Pour  que 
le  collyre  pénètre  partout,  il  faut  soulever  un  peu  la  paupière  supé- 
rieure. 

Le  traitement  doit  être  continué  un  temps  variable  :  il  y  a  des  granula- 
tions qui  guérissent  en  quinze  jours,  d'autres  guérissent  en  deux  mois,  et 
C€S  granulations  sont  sujettes  à  récidive  dans  les  temps  humides  et  chez  les 
sujets  scrofuleux  ou  épuisés  par  la  fatigue  et  le  travail.  Ce  n'est  que  tout 
à  fait  exceptionnellement  que  l'on  est  obligé  de  cautériser  directement  les 
granulations  avec  le  sulfate  de  cuivre  pur. 

Ce  sont  les  récidives  de  ces  granulations  qui  exigent  la  cautérisation 

(1)  Lawrence  les  recommandait  dans  les  maladies  des  yeux.  —  De  Gracfe  a  rccominandô 
l'eau  à  10  degrés  contre  les  granulations.  Graefe,  Avch.  fàr  Augenheilkuiule,  Bd  VI,  1860. 


Eau  distillée  

Sulfate  de  cuivre 


30  grammes. 
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directe  des  ciils-de-sacs  conjonclivaux  avec  le  crayon  de  sulfate  de 

cuivre. 

Deuxième  forme.  —  Les  granulations  de  la  seconde  variété  doivent 
être  traitées  de  la  manière  suivante  : 

Tous  les  jours,  et  quelquefois  matin  et  soir  au  moins  dans  les  huit  pre- 
miers jours,  il  faut  retourner  la  paupière  supérieure  et  la  cautériser  avec  un 
crayon  de  sulfate  de  cuivre  (1);  il  est  très-facile  de  retourner  les  paupières; 
plus  elles  sont  tuméfiées,  plus  cela  est  facile.  Un  aide  abaisse  la  pau- 
pière inférieure  pendant  que  le  chirurgien  relève  la  paupière  supérieure. 
Le  malade  résiste,  contracte  son  orbiculaire  et  renverse  lui-même  ses 
paupières,  et  plus  on  cautérise  leur  face  palpébrale,  plus  le  renversement 
s'accuse.  L'orbiculaire  arrivé  à  son  maximum  de  contraction  met  toute  la 
conjonctive  à  découvert.  Dans  les  cas  où  la  paupière  supérieure  ne  se 
renverse  pas,  on  arrive  à  la  renverser  avec  un  peu  d'habileté  dans  les 
doigts  en  faisant  basculer  le  cartilage  tarse  entre  la  pulpe  de  l'indicateur 
et  celle  du  pouce.  Si  l'on  échoue  par  ce  moyen  l'on  a  encore  la  ressource 
de  se  servir  d'une  pince  et  de  la  sonde  cannelée.  Lorsque  les  malades  ont 
des  cils  abondants,  on  saisit  avec  les  mors  de  la  pince  une  bonne  quantité 
de  cils  et  on  les  serre.  Une  sonde  cannelée  est  placée  au  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse  (car  la  paupière  supérieure  seule  est  difficile  parfois  à 
renverser  avec  les  doigts)  et  elle  fait  basculer  le  cartilage  tarse  en  même 
temps  que  la  pince  qui  tient  les  cils  relève  le  bord  inférieur  du  cartilage. 
Une  fois  retournée,  la  paupière  reste  facilement  dans  cette  position  tout 
le  temps  nécessaire  à  la  cautérisation. 

Enfin,  quand  on  ne  peut  retourner  les  paupières,  on  en  cautérise  la 
face  profonde  sans  les  retourner;  pour  cela,  on  saisit  avec  les  doigts  un 
pli  de  paupière  et  on  insinue  au-dessous  d'elle  le  crayon  en  amande  de 
sulfate  de  cuivre  avec  lequel  on  soulève  la  paupière  tout  en  le  promenant 
sur  la  conjonctive  palpébrale. 

Quand  on  a  cautérisé  les  conjonctives  palpébrales  on  n'a  fait  qu'à  demi 
les  choses.  Il  faut  cautériser  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  et  ici  le 
crayon  en  amande  est  d'une  utilité  incontestable;  on  l'introduit,  en  effet, 
facilement  par  le  bout  le  plus  effilé  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  externe, 
le  plus  important  à  cautériser  avec  la  caroncule  et  le  cul-de-sac  caron- 
culaire. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres  il  faut  éviter  de  toucher  la  cornée  ;  cela 

(1)  Pour  avoir  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre  d'un  usage  commode,  il  faut  tailler,  ivn 
frottement  et  usure  t\  l'aide  d'un  linge  mouillé,  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre,  de  façon 
lui  donner  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  amande. 
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est  assez  facile,  car  pendant  les  efforts  que  l'on  fait  pour  maintenir  l'œil 
ouvert  la  cornée  fuit  et  va  naturellement  se  cacher  en  haut  clans  un  point 
où  il  n'est  pas  nécessaire  de  cautériser. 

Ces  cautérisations  directes  avec  le  sulfate  de  cuivre  ne  causent  jamais 
(Veschare  sur  la  conjonctive  et  leur  action  est  assez  sûre  pour  qu'en  dix 
jours  on  obtienne  des  modifications  remarquables  dans  les  granulations; 
mais  il  ne  faut  pas  manquer  de  les  faire  une  fois  par  jour,  et  des  com- 
presses d'eau  chaude  doivent  être  maintenues  en  permanence  sur  les  yeux. 

L'affaissement  des  granulations,  l'ouverture  spontanée  des  paupières 
guident  le  chirurgien  pour  lui  indiquer  le  moment  où  il  convient  de  cesser 
les  cautérisations.  A  ce  moment,  on  applique  quatre  fois  par  jour  le  col- 
lyre au  sulfate  de  cuivre  : 

Eau  distillée   30  grammes. 

Sulfate  de  cuivre    0^%05. 

et  vous  y  ajouterez  pour  les  malades  pusillanimes  dix  gouttes  de  laudanum. 

Combien  de  temps  est  nécessaire  pour  guérir  des  granulations  de  la 
seconde  variété?  Tout  dépend  du  moment  où  le  traitement  est  appliqué. 
Cependant  en  comptant  un  mois  pour  les  cas  graves,  mais  sans  ulcère  de 
la  cornée,  on  est  près  de  la  vérité.  Quand  ce  sont  des  granulations  récidi- 
véfcs  avec  kératite,  il  faut  trois  mois. 

Vous  lirez  dans  les  livres  qu'une  nourriture  réparatrice  et  le  changement 
d'air,  puis  l'habitation  dans  un  lieu  sain  et  aéré  sont  indispensables.  On  ne 
saurait  contester  l'utiMlé  de  ces  moyens  hygiéniques  ;  mais  à  choisir  entre 
le  traitement  hygiénique  avec  un  collyre  banal  et  les  appUcations  directes 
de  sulfate  de  cuivre  sans  les  moyens  hygiéniques,  vous  réussirez  plus 
souvent  et  plus  vite  avec  les  derniers  moyens. 

Ajoutons  que  quelles  que  soient  la  longueur  et  la  répétition  du  traitement, 
jamais  avec  le  sulfate  de  cuivre  vous  n'arriverez  à  ces  ectropions  si 
communs  après  l'abus  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

Troisième  forme.  —  Les  granulations  de  la  troisième  variété  ne  peuvent 
être  guéries  le  plus  souvent  que  par  l'excision  pure  et  simple  des  granu- 
lations. 

Je  n'oublierai  jamais  une  malade  du  service  deNélaton,  en  1860,  époque 
à  laquelle  j'étais  l'élève  de  ce  maître.  Tous  les  traitements  connus  ont 
été  appliqués,  niais  l'excision  n'a  rien  guéri. 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  vingt-deux  ans,  avait  sur  la  conjonctive 
palpébrale  des  deux  paupières  supérieures  de  véritables  végétations  rami- 
fiées, blanchâtres,  ici  rouges,  violacées  là. 

Après  avoir  employé  tous  les  collyres  à  la  suie,  au  goudron,  etc., 
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Nélaton  louchait  tous  les  jours  les  végétations  avec  le  crayon  de  sulfate  de 
cuivre.  Après  un  mois,  il  eut  recours  aux  scarifications  des  végétations  et 
les  renouvelait  de  temps  en  temps  ;  la  malade  se  prêtait  à  tous  ces  traite- 
ments avec  une  patience  à  toute  épreuve.  Nélaton  fut  remplacé  quelques 
mois  par  Adolphe  Richard,  et  celui-ci  tenta  sur  cette  malade  Vinocula- 
tion  blennojrhagique,  qui  échoua,  et  la  tonsure  de  la  conjonctive,  qui  ne 
réussit  pas  mieux.  Les  végétations  demeuraient,  la  kératite  vasculaire  per- 
sista, et  la  malade  finit  par  devenir  aveugle. 

Malgré  tous  ces  traitements,  il  n'y  avait  point  de  blépharo-phimosis,  il 
paraissait  seulement  que  les  paupières  supérieures  s'inclinaient  un  peu  en 
dedans  et  menaçaient  de  tourner  à  l'entropion. 

La  malade  cependant,  pendant  l'année  où  je  la  pus  observer,  se  trouva 
mieux  vers  le  mois  de  mai,  les  scarifications  des  conjonctives  l'avaient 
améliorée. 

Il  est  utile  de  dire  que  cette  malade  avait  ses  granulations  depuis  des 
années  et  qu'elle  avait  été  un  peu  traitée  partout  le  monde  et  que  le  début 
de  son  mal  avait  été  mal  traité  par  un  médecin  qui  en  avait  méconnu  la 
nature.  Nous  ne  voyons  pas  souvent  aujourd'hui  de  malades  dans  cet  état; 
les  granulations  conjonctivales  sont  bien  connues,  elles  sont  traitées  conve- 
nablement au  début,  et  n'arrivent  point  souvent  à  une  gravité  aussi  grande 
que  chez  cette  jeune  malade. 

Néanmoins,  il  y  a  des  cas  qui  se  rapprochent  de  celui  que  je  viens  de 
vous  citer,  et  c'est  pour  eux  que  vous  devrez  employer  l'excision.  Mais  plus 
les  granulations  seront  limitées,  mieux  ce  traitement  sera  applicable  et  suivi 
de  succès.  Pour  faire  cette  excision,  il  faut  retourner  les  paupières,  et  avec 
les  ciseaux  à  pupille  artificielle  modifiés,  tels  que  la  pince-ciseaux  de 


FiG.  31.  —  Ciseaux  de  Hocker. 

Hocker,  le  modèle  de  Collin,  par  exemple,  on  excise  les  granulations  une  à 
une:  il  n'y  a  pas  à  craindre  des  cicatrices  si  l'on  excise  bien  ces  granula- 
tions. D'ailleurs,  comme  les  excisions  seront  faites  suivant  le  grand  dia- 
mètre des  paupières,  les  cicatrices  seront  linéaires  et  parallèles  aux  bords 
des  paupières.  Après  l'excision,  on  fera  une  cautérisation  avec  le  collyre 
au  sulfate  de  cuivre. 
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Il  n'est  pas  nécessaire  d'exciser  toutes  les  granulations  d'un  seul  coup, 
on  peut  s'y  reprendre  à.  plusieurs  jours  d'intervalle. 

Les  granulations  qui  exigent  l'excision  sont  les  plus  rares  entre  toutes 
les  granulations,  et  c'est  pour  elles  que  l'on  a  imaginé  tant  de  traitements 
divers  qui  n'ont  pas  pu  êtrejugcs,  faute  d'ua  nombre  d'observations  néces- 
saire, ainsi,  les  cautérisations  avec  l'alcool,  le  nitrate  d'argent,  le  sous- 
acétate  de  plomb  en  poudre,  etc.,  le  sulfate  de  cuivre  même  (1),  l'in- 
cision du  cul-de-sac  conjonctival  externe. 

Le  dernier  caustique  a  certainement  réussi  et  il  est  toujours  bon  de 
l'employer  avant  les  excisions;  s'il  ne  détruit  pas  les  granulations,  il  aura 
au  moins  un  avantage:  c'est  de  modifier  la  nature  de  celles  qui  ne  sont  pas 
arrivées  à  former  ce  que  j'appelle  des  végétations.  La  vascularisa- 
tion  obtenue  sur  ces  granulations  devra  toujours  vous  engager  à  con- 
tinuer les  cautérisations.  Les  granulations  qui  restent  blanches  et  font 
saillie  sur  la  muqueuse  sont  celles  qui  finalement  doivent  être  traitées  par 
l'excision. 

Quoique  l'on  ait  employé  tous  les  traitements  les  mieux  combinés,  il 
arrive  parfois  que  les  granulations  restent  incurables,  et  il  n'y  a  plus  alors 
qu'à  remédier  à  leurs  complications  finales  si  l'on  peut. 

Les  complications  des  granulations  de  la  conjonctive  doivent  être 
traitées  après  la  guérison  des  granulations,  ou  doivent  être  traitées  de 
manière  à  ce  que  les  granulations  restées  incurables  n'entraînent  pas  la 
perte  de  l'œil. 

Les  ulcères  de  la  cornée,  lorsque  l'œil  est  ouvert,  lorsque  les  granula- 
tions sont  guéries,  doivent  être  traitées  par  les  applications  quotidiennes 
du  collyre  sec  de  Dupuytren  : 

Calomel   2  grammes. 

Sucre   2  — 

insufflé  sur  la  cornée  à  l'aide  d'un  tuyau  de  plume. 

Ordinairement  dans  l'espace  d'une  semaine,  les  ulcères  guérissent  à 
l'aide  de  ce  traitement,  lorsque  les  granulations  ont  été  préalablement 
guéries. 

S'il  y  a  un  pannus  léger,  ce  traitement  réussit  encore,  mais  il  y  a  un 
degré  plus  avancé  de  pannus  qui  est  absolument  rebelle  à  ce  traitement. 

(1)  Les  oculistes  belges  sont  ceux  qui  se  sont  servis  les  premiers  du  sulfate  de  cuivre 
en  cristal  pour  les  granulations  ;  Nélaton  et  M.  Wecker  en  France  ont  été  les  partisans 
les  plus  décidés  de  ce  caustique. 
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Quelquefois  lorsque  la  cornée  a  perdu  son  poli,  vous  arriverez  à  terminer 
la  guérison  en  appliquant  un  collyre  au  nitrate  d'argent. 

E:m  (lislilléc   30  grammes 

NiLralc  d'argent   O^jOS. 

Contre  le  pannus  iuvétéré,  avec  vascularisations  étendues  de  la  cornée, 
vous  aurez  à  choisir  entre  l'inoculation  de  pus  blennorrhagique  de 
F.  Jaîger  (1),  et  la  tonsure  de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée.  Ces 
deux  traitements  ont  été  appuyés  sur  des  cas  de  guérison.  Je  les  ai  vus 
échouer  entre  les  mains  de  A.  Pùchard  et  ils  ont  échoué  depuis.  La 
tonsure  de  la  conjonctive  dérivée  de  l'excision  des  vaisseaux,  exécutée  par 
Desmarres,  et  appelée  aujourd'hui  péritomie  est  le  traitement  auquel  on 
a  aujourd'hui  le  plus  généralement  recours,  mais  avec  des  succès  divers 
et  qui  dépendent  du  moment  où  le  pannus  commence  à  être  traité.  La 
tonsure  de  la  conjonctive  réussit  d'autant  mieux  que  le  pannus  est  moins 
avancé. 

Le  pannus  qui  accompagne  les  granulations  est  en  général  formé  par 
des  vaisseaux  rayonnés  fins  dont  deux  ou  trois  sont  plus  volumineux.  Ces 
vaisseaux,  très-apparents,  ont  été  quelquefois  coupés  seuls  et  l'on  croyait 
que  tout  était  fait.  Mais  chose  remarquable,  aussitôt  que  ces  vaisseaux 
étaient  coupés,  d'autres  plus  fins,  qui  échappaient  aux  opérateurs,  deve- 
naient tout  à  coup  volumineux  et  remplaçaient  ceux  qui  avaient  été  enlevés. 
C'est  pour  cela  que  la  tonsure  de  la  conjonctive  est  indiquée,  et  il  faut  la 
.  faire  amplement. 

Les  malades  avec  un  pannus  ténuis  ne  sont  pas  aveugles,  la  vue  est 
troublée,  mais  il  est  rare  qu'il  survienne  des  désordres  profonds  dans  l'œil. 
Le  collyre  au  nitrate  d'argent  : 

Eau  distillée   15  grammes. 

Nitrate  d'argent   30  centigr. 

n'est  plus  employé. 
Le  collyre  de  Ghisholm  (2) 

Térébenthine   '  P^'"'''*'- 

Hmle  d'olives   2  parties. 

est  à  peine  expérimenté  ;  c'est  pour  mémoire  que  je  vous  cite  ce  collyre 
renouvelé  qui  avait  été  proposé  autrefois  par  Laugier. 

(1)  F.  Jœger  et  Pringcr,  Die  blemorrhm  am  Menschenatige.  Gratz,  1851. 

(2)  Chisholm,  i4jin.  d'ociilisliqne,  187i,  t.  LXXI. 
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Lorsqu'il  y  a  des  granulations  persistantes  qui  entretiennent  la  kératite 
vasculaire,  il  y  a  quelquefois  un  spasme  des  paupières,  ce  que  l'on  appelle 
Je  phimosis  palpébral.  Cet  accident  a  inspiré  un  traitement  rationnel 
commande  par  la  situation,  le  dcbridement  de  l'orifice  palpébral.  En 
dehors  du  spasme  des  paupières  fournissant  l'indication  d'une  opération, 
les  chirurgiens  ont  pensé  que  s'ils  pouvaient  produire  un  léger  ectropion  de 
la  paupière  supérieure,  ils  empêcheraient  ainsi  les  granulations  de  frotter 
contre  la  cornée  et  d'y  entretenir  une  irritation  constante  origine  du 
pannus. 

M.  Pagenstecher  (1)  a  fait  une  opération  destinée  à  agrandir  l'orifice 
palpébral.  M.  Cusco,  en  France,  la  faisait  de  son  côté  et  d'une  manière 
peu  différente  dans  la  même  opération.  Voici  comment  vous  ferez  cette 
opération. 

Incisez  la  commissure  externe  des  paupières  et  allongez-la  de  8  milli- 
mètres et  plus.  Ouvrez  largement  les  paupières  :  la  plaie  devient  alors  une 
plaie  linéaire  et  vous  réunissez  la  peau  à  la  muqueuse  par  deux  points  de 
suture  placés  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  la  plaie.  Il  faut  passer  les 
fils  dans  les  paupières  avant  d'inciser.  Sans  cette  précaution  vous  aurez 
toutes  les  peines  du  monde  à  faire  deux  sutures.  On  introduit  une  aiguille 
courbe  enfilée  d'un  fil  d'argent  dans  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive,  jus- 
qu'au fond,  et  on  la  fait  sortir  près  du  bord  de  l'orbite  sur  la  ligne  prolongée 
de  la  fente  palpébrale;  on  passe  une  seconde  aiguille  de  même,  en  la 
faisant  sortir  environ  2  millimètres  au-dessous  de  la  ligne  correspondant  à 
la  fente  palpébrale  prolongée.  On  a  de  la  sorte  deux  fils  placés,  on  incise 
alors  avec  des  ciseaux  la  commissure  jusqu'à  2  millimètres  des  fils.  Cela 
fait,  on  écarte  les  paupières  et  on  serre  les  fils  qui  réunissent  alors  la  peau 
à  la  muqueuse.  En  trois  jours,  la  suture  réussit.  Mais  si  l'un  des  deux 
points  de  suture  venait  à  manquer,  si  l'autre  a  tenu,  le  résultat  de  l'opéra- 
tion est  complet.  Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  le  service  depuis  trois  ans, 
ont  vu  exécuter  cette  opération  qui  a  réussi  dans  les  deux  seuls  cas  où 
elle  ait  été  appliquée. 

L'opération  de  M.  Pagenstecher,  qui  n'est  autre  que  l'incision  de  la  com- 
missure proposée  par  Von  Ammon  pour  sectionner  à  ciel  ouvert  l'orbicu- 
laire  des  paupières,  est  une  incision  de  la  commissure.  Dans  l'angle  de  la 
nouvelle  commissure.  Le  chirurgien  on  interpose  la  muqueuse  conjonc- 
tivale  attirée  au  dehors,  et  on  l'y  fixe  sur  la  peau  par  un  point  de  suture. 

L'opération  de  M.  Cusco  est  l'inverse  de  la  précédente,  on  renverse  en 


(1)  Voyez  Ann.  d'oculislique,  mars  et  avril  1862. 
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dedans  un  pelii  triangle  de  peau  taillé  à  cet  effet  sur  la  commissure,  et  on 
le  maintient  renversé  en  dedans  à  l'aide  d'un  point  de  suture;  les  lèvres 
de  la  commissure  se  cicatrisent  chacune  de  son  côté,  isolément  de  la 
peau  de  la  muqueuse,  et  la  commissure  se  trouve  agrandie  d'autant. 

Tels  sont  les  traitements  que  vous  devrez  employer  contre  les  granula-  ' 
tions  de  la  conjonctive  et  contre  ses  complications. 

En  résumé  : 

Commencez  toujours  par  cautériser  les  granulations  avec  le  sulfate  de 
cuivre,  mettez  y  autant  de  patience  que  de  régularité,  et  vous  arriverez  à 
guérir  la  plus  grande  partie  des  malades  atteints  de  granulations  de  la 
première  et  de  la  deuxième  forme. 

Contre  les  granulations  organisées,  faites  l'excision,  comme  vous  faites 
l'excision  des  végétations  de  la  peau  et  des  muqueuses. 


TRENTE-SEPTIÈME  LEÇON 


KÉRATITE  CACHECTIQUE 


Sommaire.  —  Pronostic  et  traitement  des  kératites  cachectiques.—  Abcès  de  la  cornée 
—  Ulcère,  hypopyon  consécutif.  —  Gravité  de  cette  kératite.  —  Traitement  de 
-l'iritis. 


Pronostic  et  traitement  des  kératites  cachectiques  on  diathcsiqaes. 

Les  travaux  de  Hutchinson  sur  la  kératite  dite  syphilitique  ont  ouver 
un  nouvel  horizon  à  la  pathologie  oculaire,  et  ont  fait  souvenir  que  les 
anciens  avaient  admis  une  ophthalmie  scrofuleuse.  Mais  Hutchinson  fai- 
sait intervenir  la  syphilis  dans  la  cause  d'une  variété  répandue  de  kéra- 
-tite.  Il  obéissait  à  une  tendance  malheureuse  de  l'époque,  la  propension  à 
voir  la  syphilis  partout.  Le  mémoire  de  Hutchinson  a  servi  néanmoins, 
et,  sous  une  autre  forme,  nous  avons  vu  paraître  la  Icératite  scrofuleuse 
ou  ophthalmie  scrofuleuse  des  chirurgiens  du  commencement  de  ce 
siècle. 

Il  y  a,  en  effet,  une  kératite  qui  est  fréquente  chez  les  scrofuleux,  puis- 
que nous  tenons  tous  pour  un  antécédent  de  scrofule  des  maux  d'yeux 
•dans  la  jeunesse.  La  scrofule  héréditaire  est  donc  un  état  diathésique 
auquel  correspond  une  maladie  de  la  cornée.  Mais  nous  passons  aujour- 
d'hui par  une  crise  d'où  la  scrofule  ne  sortira  pas  telle  qu'elle  était  autre- 
.fois  conçue.  Il  y  a  de  toute  évidence  des  scrofules  acquises,  et  c'est  ce  que 
j'ai  appelé  la  pyoliémie  chronique  d'origine  diverse,  celles-ci  engendrent 
aussi  les  kératites  cachectiques. 

Tous  les  médecins  et  chirurgiens  reconnaissent  qu'une  mauvaise  ali- 
mentation, l'habitation  dans  un  lieu  malsain,  une  fièvre  éruptive  mal  soi- 
gnée, sont  parfois  la  cause  d'une  série  d'accidents  ultérieurs  semblables  à 
la  scrofule.  Or,  si  l'on  observe,  chez  des  malades  qui  ont  cette  disposition 

DESPRÉS.  „.  ' 
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des  kératites  analogues  à  celles  qui  existent  chez  les  sujets  franchement 
scrofuleux,  il  faut  croire  que  c'est  un  mauvais  état  général  de  l'économie 
qui  cause  la  kératite,  et  de  là  vient  la  justification  du  titre  de  cette  leçon  : 
De  la  kêralile  cachectique.  Ce  titre  a  d'ailleurs  été  donné  par  M.  Panas  à 
la  kératite  décrite  par  llutchinson,  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie  à  cet  égard  (1). 

Est-il  besoin  de  rappeler,  en  outre,  que  les  kératites  doubles  sont,  par 
le  fait  de  la  lésion  des  deux  yeux,  la  révélation  que  le  mal  reconnaît  une 
cause  générale;  et  quand  les  lésions  des  deux  cornées  sont  profondes,  se 
réparent  lentement,  c'est  une  preuve,  à  défaut  d'autres,  que  la  lésion  des 
yeux  est  le  fait  d'une  cachexie. 

Les  modernes  rattachent  à  la  scrofule  diverses  kératites.  Ainsi  la  kéra- 
tite superficielle  ou  kératite  lymphatique,  ou  kératite  phlycténulaire,  est 
considérée  comme  un  attribut  de  la  scrofule;  d'autre  part,  les  oculistes 
rattachent  encore  à  la  scrofule  des  kératites  interstitielles,  diffuses  ou  pom- 
tiUées  ;  ils  réservent  l'abcès  de  la  cornée  ou  kératite  suppurative  pour  les 
maladies  cachectiques  étrangères  à  la  scrofule,  cette  lésion  leur  paraissant 
être  une  des  conséquences  des  débilitations  générales  de  l'économie  dont  Us 
distraient,  on  ne  sait  pourquoi,  la  scrofule. 

Ces  trois  variétés  de  kératite,  d'une  forme  spéciale,  ne  sont  pas  exclu- 
sivement dues  à  la  scrofule  et  à  une  diathèse.  La  première  est  souvent 
une  inflammation  simple,  la  seconde  est  parfois  la  conséquence  méca- 
nique de  granulations  des  conjonctives,  la  troisième  est  souvent  le  résul- 
tat d'un  traumatisme  de  la  cornée. 

Vous  voyez  Là  un  des  inconvénients  de  produire  des  distinctions  entre 
les  maladies,  fondées  exclusivement  sur  l'apparence  de  la  lésion  élémen- 
taire au  lieu  de  faire  intervenir  dans  la  détermination  du  mal  sa  cause  et 
sa  marche  en  même  temps  que  son  apparence.  Il  est  positif  qu'un  phlyc- 
tène  par  exemple,  résulte  d'une  suppuration  ou  d'une  exsudation  sous- 
épithéliale;  mais  est-ce  une  raison  pour  dire  que,  dans  tous  les  cas,  c'est 
la  même  maladie?  Les  applications  de  pommades  excitantes  sur  la  peau, 
emplâtre  de  thapsia,  onguent  mercuriel,  etc.;  les  sudations  excessives, 
l'érythème  vésiculeux  spontané,  offrent  la  même  lésion  élémentaire,  et 
cependant  les  causes  et  la  marche  du  mal  sont  très-différentes. 

La  kératite  vésiculeuse  est  aux  autres  maladies  de  la  cornée  ce  quo 
rérvthème  vésiculeux  est  aux  eczéma  et  impétigo  répétés  de  la  scro- 
fule. C'est  une  lésion  semblable,  mais  il  y  a  une  différence  dans  la  marche 


(1)  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1871. 
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du  mal.  La'kératite  vésiculeuse  simple  est  un  érysipèle  de  la  cornée,  si  je 
puis  ainsi  dire,  ou  un  érythème  de  la  cornée  causé  par  un  traumatisme 
léger,  un  grain  de  poussière  dans  l'œil,  par  exemple,  ou  l'exposition  à  un 
courant  d'air.  On  ne  saurait  négliger  ce  lait  capital,  que,  le  plus  souvent, 
le  mal  existe  à  un  seul  œil.  La  kératite  vésiculeuse  des  scrofuleux  est  une 
vésicule  d'impétigo  ou  d'éryllième  qui  a  une  durée  plus  longue  que  la 
kératite  vésiculeuse  simple  ;  là  est  la  principale  différence.  II  y  en  a  d'au- 
tres cependant  :  la  kératite  vésiculeuse  ou  scrofuleuse  est  toujours  plus 
profonde  que  la  kératite  vésiculeuse  simple  ;  le  liquide  qu'elle  renferme 
est  plus  épais  :  ce  n'est  plus  de  la  sérosité,  c'est  un  exsudât,  et  après  la 
upture  de  la  vésicule,  il  reste  un  ulcère  qui  manque  dans  la  kératite  vési- 
nleuse  simple.  Enfin,  lorsqu'il  n'y  a  qu'une  vésicule  isolée  sur  une  cor- 
lée,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  kératite  n'est  point  scrofuleuse;  au 
contraire,  s'il  y  a  plusieurs  pustules  sur  la  cornée  et  s'il  y  en  a  en  même 
temps  sur  la  conjonctive  oculaire,  il  s'agit  réellement  d'une  kératite  scro- 
fuleuse (i). 

Pour  bien  donner  la  mesure  de  la  valeur  de  cette  proposition,  méditez 
l'observation  qui  se  trouve  dans  la  leçon  sur  les  conjonctivites. 

La  kératite  interstitielle  diffuse  et  ponctuée  est  réellement  l'apanage  de 
la  scrofule  ou  d'une  cachexie  acquise  par  les  privations,  la  misère  ou  une 
maladie  grave  antérieure.  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  plusieurs  points  blancs 
disséminés  dans  la  cornée  et  qu'ils  finissent  par  se  rejoindre,  la  kératite 
interstitielle  diffuse  n'est,  en  réalité,  qu'une  kératite  parenchymateuse  et 
comme  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  les  deux  kératites  doivent  être 
considérées  comme  une  seule  et  unique  forme. 

La  kératite  parenchymateuse  ou  abcès  de  la  cornée  est  l'attribut  d'une 
cachexie  quelconque,  à  l'occasion  d'un  traumatisme  léger,  toutes  les  fois 
([u'elle  n'est  point  le  résultat  exclusif  d'une  contusion  de  la  cornée.  Chez 
les  scrofuleux,  l'ulcère  qui  suit  cette  kératite  gagne  en  surface  dans  l'épais- 
seur de  la  cornée,  par  une  sorte  de  phagédénisme,  mais  elle  n'est  pas 
toujours  plus  grave  pour  cela.  Cette  kératite  parenchymateuse  ne  doit  pas 
ctre  confondue  avec  la  kératite  nécrosique,  qui  accompagne  les  conjoncti- 
vites purulentes  simples  ou  diphthéritiques,  ou  avec  les  kératites  nécrosi- 
ques  qm  compliquent  la  paralysie  de  la  cinquième  paire. 

fi)  Il  n'est  point  ici  question  de  la  kératite  vésiculeuse  varioleuse,  qui  n'est  .utre 
;iu  une  erupt.on  d'une  pustule  sur  la  cornée,  qui  laisse  après  elle  des  ulcères  rebel 
..ppeles  ulcères  à  facettes;  la  kératite  vésiculeuse  du  zona  facial  celle  aui\cLT.f 
es    rupt.ons  herpétiques  aux  orif.ces  naturels  de  la  face.  1  t  opZ,  érpfur 
u  elles  soient  comparées  aux  kératites  cachectiques.  Seulement  chez  les  s!  cEec 
tKiues  le  mal  dure  et  finit  par  ressembler  aux  kératites  observées  chez  lesTcLc  .qùr 
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1res  abcès  de  la  cornée,  c'esl-à-dire  les  suppurations  de  la  cornée,  en 
dehors  des  traumalismes,  sont  toujours  liés  à  un  étal  général  défectueux; 
le  mal  débute  le  plus  ordinairement  par  un  point  blanc  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée.  Gn  précise  facilement  le  siège  de  cette  opacité  aiguë  à  l'aide 
de  l'éclairage  latéral,  qui  permet  de  constater  au  devant  de  l'abcès  la 
lamelle  épithéliale  delà  cornée  saine. 

Le  cours  naturel  d'un  abcès  de  la  cornée  est  le  suivant  :  l'abcès  tend  à 
s'ouvrir  neuf  fois  sur  dix  du  côté  de  la  face  antérieure  de  la  cornée,  une 
fois  sur  dix  du  côté  de  la  face  interne,  dans  la  chambre  antérieure. 
La  conséquence  de  la  première  terminaison  est  un  abcès,  de  la  cornée, 
puis  un  ulcère  de  la  cornée;  la  conséquence  de  la  seconde  est  un  liypo- 
pyon. 

Ouelques-uns  de  ces  abcès  s'insinuent  entre  les  lames  de  la  cornée,  et 
y  produisent  des  traînées  blanches  qui  étaient  décrites  autrefois  sous  le 
nom  de  kératites  interstitielles  en  fusée.  Mais  ces  kératites  interstitielles 
sont  aussi  quelquefois  la  réunion  de  plusieurs  abcès  de  la  cornée  qui  se 
développent  et  se  rejoignent. 

Les  liquides  que  renferment  ces  petits  abcès  ne  sont  point  du  pus  de  mau- 
vaise nature,  ce  n'est  point  du  pus  franc;  les  globules  de  pus  y  sont  très- 
évidents,  mais  ils  diffèrent  beaucoup  du  pus  des  abcès  chauds  du  tissu 
cellulaiA  par  leurs  propriétés,  qui  ne  sont  rien  moins  qa'irritantes,  car  ce 
pus  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  après  ouverture  de  la  face  pro- 
fonde de  la  cornée,  entraîne  un  hypopyon  qui  n'engendre  point  d'iritis, 
quoi  que  l'on  en  ait  dit.  Sauf  un  peu  de  paresse  de  l'iris,  dans  la  très- 
t^rande  majorité  des  cas,  l'iris  reste  sain. 

"  Remarquez  que  les  abcès  de  la  cornée  sont  l'origine  des  ulcères  creux 
de  cette  membrane,  comme  les  ulcères  cà  facettes  sont  le  résultat  de  phlyc- 
tènes  de  la  cornée,  et  on  pourrait  presque  dire  que  la  kératite  ulcéreuse 
n'existe  que  dans  l'esprit  des  ophlhalmologistes.  Les  ulcères  sont  une 
phase  d'une  maladie  antérieure  de  la  cornée. 

Les  abcès  de  la  cornée  ou  kératites  interstitielles  suppurées  existent 
chez  les  scrofuleux,  les  tuberculeux,  les  syphilitiques,  les  leucocythémi- 
nues  les  diabétiques,  chez  les  sujets  épuisés  par  le  travail,  les  privations 
et  l'habitation  dans  un  lieu  malsain,  et  il  n'est  pas  rare  que  les  kératites 
surviennent  après  un  léger  traumatisme  ou  l'exposition  des  yeux  a  des 

poussières  irritantes.  ,  .  ,    ,     -  , 

Toutes  les  kératites  cachectiques,  au  moment  où  la  période  de  répara- 
tion de  l'ulcère  commence,  présentent  des  vaisseaux  fins  sur  la  cornée,  et 
cela  semble  être  une  phase  de  la  réparation  de  la  cornée  ;  car  lorsque  les 
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abcès  s'ouvrent  dans  la  chambre  antérieure,  j'ai  observé  que  ces  fins  vais- 
seaux qui  existaient  au  début,  ont  disparu  seuls  en  moins  d'un  mois. 

Beaucoup  de  ces  kératites  échappent  à  l'observation,  ou  bien  parce  que 
les  malades  ne  viennent  pas  consulter  à  temps  les  chirurgiens,  ou  bien 
parce  que  la  période  d'élat  de  l'abcès  a  été  très-courle  et  que  le  chirur- 
gien voit  seulement  un  ulcère  au  moment  où  le  malade  vient  le  consulter. 
Mais  la  forme  même  de  l'ulcère  permet  d'affirmer  que  le  mal  primitif  a 
été  un  abcès  de  la  cornée.  Tout  ulcère  creux,  à  bords  irréguliers  un  peu 
saillants,  est  un  ulcère  résultant  de  l'ouverture  d'un  petit  abcès  de  la 
cornée  (1). 

La  kératite  vésiculeuse  des  cachectiques  est  rare;  c'est  la  forme  la  plus^ 
simple,  et  elle  existe  chez  les  enfants  elles  femmes  encore  jeunes;  elle 
est  plus  rare  chez  les  adultes.  Elle  offre  ces  caractères,  qu'elle  est  consti- 
tuée par  plusieurs  vésicules,  deux  ou  trois  le  plus  souvent;  et  en  même 
temps  qu'il  en  existe  sur  la  cornée,  on  en  observe  sur  la  conjonctive, 
principalement  sur  le  limbe  de  la  cornée.  Ces  vésicules  durent  de  trois  à 
cinq  jours  dans  les  conditions  ordinaires,  et  elles  sont  remplacées  par 
des  ulcères  à  facettes  aussi  durables  que  ceux  qui  succèdent  aux  pustules 
varioleuses  de  la  cornée  et  aux  vésicules  d'herpès  du  zona.  Rarement  les 
ulcères  se  vascularisent,  à  moins  que  les  vésicules  n'aient  été  primitive- 
ment très-nombreuses  et  que  l'épithélium  de  la  cornée  n'ait  entièrement 
disparu,  ce  qui  est  très-rare.  Mais  ce  sont  les  récidives  de  kératites  qui 
exposent  le  plus  à  cet  accident  exceptionneh 

Les  kératites  parenchymateuses  qu'on  observe  à  tous  les  âges  sont  géné- 
ralement constituées  par  un  petit  abcès  du  volume  d'une  tète  d'épingle, 
de  coloration  blanche  ou  blanc  jaunâtre,  avec  une  teinte  louche  de  Ja 

(1)  Il  y  a  en  ce  moment  dans  le  service  deux  malades  que  l'on  peut  comparer  avec 
fruit.  Une  femme  diabétique  avec  une  infiltration  purulente  des  deux  cornées  et  des 
ulcères  consécutifs  ayant  tous  les  caractères  de  la  kératite  cachectique  :  un  de  ses  deux 
yeux  est  perdu  ;  il  y  a  une  perforation  de  la  cornée  gauche,  une  hernie  de  l'iris  et  plus  tard 
nous  aurons  affiiire  à  un  staphylome  irlen.  L'œil  le  moins  malade  a  pu  être  amélioré. 
A  la  salle  des  hommes,  nous  avons  reçu  le  29  juillet  un  nommé  G...,  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  menuisier,  qui  avait  fait  déjà  un  séjour  de  dix-huit  jours  à  l'hôpital,  au  mois 
de  mai,  pour  une  kératite  double  avec  abcès  de  la  cornée.  Ce  malade  n'avait  pas  d'anté- 
cédents scrofuleux,  ni  syphilitiques,  mais  il  était  vieux  pour  son  âge,  et  vivait  dans  la 
misère.  Il  sortit  de  l'hôpital  amélioré.  Mais  il  rentra  bientôt,  le  29  juillet.  Les  yeux  repré- 
sentaient trait  pour  trait  la  maladie  oculaire  de  la  femme  diabétique  ;  la  cornée  de  l'œil 
gauche  était  ramollie,  l'iris  s'engageait  dans  un  ulcère  irrégulier  et  la  vascularisation  de 
la  cornée  commençait.  L'œil  droit  présentait  un  ulcère  à  bords  irréguliors  et  durs  avec 
opacité  de  la  cornée  au  pourtour.  Je  me  demandais  quelle  était  la  cachexie  de  ce  malade 
lorsque,  le  7  décembre,  le  malade  a  eu  une  orcliitc  tuberculeuse.  Ce  malade  était  un 
cachectique  tuberculeux.  (lYote  de  l'auteur.) 
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cornée,  tout  aulour  ;  la  tumeur  fait  une  légère  saillie  sur  la  cornée,  mais 
l'épilhélium  qui  la  recouvre  est  généralement  sain.  L'abcès  s'ouvre  géné- 
ralement en  sept  jours  ;  mais  une  fois  qu'il  est  ouvert,  il  ne  se  vide  pas  de 
suite.  Lorsqu'il  se  vide  du  côté  de  la  face  externe  de  la  cornée,  la  saillie 
de  l'abcès  diminue,  l'épitbélium  disparaît  et  en  même  temps  la  pbotopho- 
bie  apparaît.  En  effet,  tout  le  temps  où  l'abcès  se  formait  et  où  les  lames 
superficielles  de  la  cornée  étaient  intactes,  il  n'y  avait  pas  de  pbolopho- 
bie.  Vous  avez  vu  venir  à  nos  consultations  des  malades  ayant  de  ces  kéra- 
tites et  qui  ne  présentaient  pas  traces  de  pholophobie.  Au  contraire,  aussi- 
tôt que  l'abcès  est  ouvert,  et  surtout  quand  il  reste  un  ulcère,  la  photophobie 
est  tellement  intense  que  nous  ne  voyons  pas  les  yeux  de  nos  malades. 
Vous  m'avez  vu  même  diagnostiquer  de  confiance  des  kératites  avec 
ulcères  toutes  les  fois  que  je  ne  pouvais  pas  voir  la  cornée  des  malades. 
Vous  avez  pu  juger,  plus  tard,  que  le  diagnostic  se  vérifiait  toutes  les  fois 
sans  exception.  Il  n'est  pas  moins  digne  de  remarque  que  les  malades  ne 
souffrent  pas  au  début  de  leur  mal  :  quelques  douleurs  de  tête  et  une 
légère  sensibilité  à  la  lumière,  et  c'est  là  tout;  la  douleur  arrive  avec  la 
photophobie. 

Dans  le  cas  où  l'abcès  s'ouvre  à  l'intérieur,  c'est-à-dire  dans  la  chambre 
antérieure,  le  mal  a  une  apparence  de  bénignité  tout  à  fait  remarquable. 

Vous  avez  vu  un  exemple  chez  un  vieillard,  dont  voici  l'observation 
résumée.  La  photopbobie  faisait  entièrement  défaut, 

Obs.  il  Kératite  suppurative.  Hypopyon.  (Observation  recueillie  par 
M.  Quenu,  interne).  —  Le  nommé  Gouraud  (Alexandre),  âgé  de  soixante-trois 
ans,^carrier,  travaillant  dans  une  carrière  couverte,  entré  le  14  février  1876, 
baraque  3,  lit  n"  16. 

Le  malade  vient  à  la  consultation  le  14  février,  se  plaignant  de  ne  plus  voir 
clair  de  l'œil  gauche.  Nous  constatons  tous  les  signes  d'un  hypopyon,  et  on 
reçoit  le  malade  à  l'hôpital. 

Il  y  a  dix  jours,  son  œil  est  devenu  rouge. 

Gouraud  a  ressenti  quelques  douleurs  autour  de  l'orbite  et  a  été  obligé  d  in- 
terrompre son  travail  de  carrier,  il  n'a  d'ailleurs  reçu  ni  éclats  de  pierre  m 
poussière  dans  l'œil.  Il  n'a  jamais  eu  la  sensation  de  mouches  volantes. 

14  février.  Actuellement  on  aperçoit  dans  la  chambre  antérieure  une  coikIic 
d'un  liquide  d'une  teinte  laiteuse,  limitée  en  haut  par  une  ligne  honzonta  e 
d'une  hauteur  de  3  à  4  millimètres.  Le  pourtour  de  la  cornée  est  injecte,  ei  la 
conionctive  participe  à  l'infiainmation.  Pas  de  chémosis.  _ 

La  cornée  est  dépolie  et  comme  hérissée  de  petites  saillies  grenues  dues  a 
présence  de  petites  taches  multiples.  La  cornée  est  terne,  mais  non  opaque;  on 
dislingue  l'iris,  qui  paraît  lui-même  terne,  mais  c'est  là  une  illusion  due  aux 


KÉRATITE  CACHECTIQUE. 
troubles  survenus  dans  les  conditions  de  rclVuigcncc  do  la  cornée,  car  si  on 
re-arde  celle-ci  à  l'éclairage  oblique  en  se  plaçant  en  dedans  (la  partie  interne 
de\  cornée  est  restée  la  plus  saine),  on  retrouve  la  coloration  normale  de 
l'iris  et  la  pupille  apparaît  sans  aucune  déformation,  elle  est  seulement  rétre- 
cie.  L'iris  est  paresseux  et  se  contracte  lentement  sous  l'influence  d'une  vive 
lumière.  Comme  troubles  fonctionnels,  nous  notons  l'absence  de  photophobie,  et 
quelques  douleurs  légères  autour  de  l'orbite.  L'œil  gauche  distingue  à  peine  la 
présence  de  gros  objets  mis  à  une  petite  dislance. 

Le  lendemain  matin,  15,  le  malade  s'étant  couché  sur  le  côté  dans  la  nuit,  le 
niveau  du  pus  n'est  plus  horizontal,  mais  oblique.  Le  15,  soir,  il  forme  une 
ligne  courbe  à  concavité  supérieure. 

Le  diagnostic  d'hypopyon  s'impose,  reste  à  en  rechercher  la  cause;  or  l'iris 
est  sain,  et  chez  un  sujet  de  soixante  et  un  ans  et  en  paraissant  soixante-dix,  fati- 
gué, voiîté,  travaillant  dans  une  carrière  humide,  nous  observons  les  signes 
d'une  kératite  spéciale,  il  est  évident  que  le  pus  de  la  chambre  antérieure  pro- 
vient d'un  abcès  siuié  dans  les  lames  profondes  de  la  cornée,  et  la  kératite  sup- 
purative  qui  a  existé  iA  est  celle  des  sujets  débilités,  des  cachectiques. 
L'urine  est  examinée,  elle  ne  renferme  pas  de  sucre.  M.  Després  fait  observer 
que  cette  variété  de  kératite  se  rencontre  encore  chez  les  jeunes  sujets  scrofu- 
leux;  que  parfois  elle  aboutit  à  un  sphacèle  de  la  cornée,  chez  les  diabétiques  en 
particulier. 

Comme  traitement,  M.  Després  ordonne  les  toniques  et  localement  des  com- 
presses d'eau  chaude  et  un  vésicatoire  à  la  tempe. 

Le  sulfate  d'atropine  est  contre-indiqué  ;  le  pus  pourrait  en  effet  passer  dans 
la  chambre  postérieure. 

Le  19  février,  l'hypopyon  a  disparu.  La  cornée  est  un  peu  ramollie.  On  aj.oute 
au  traitement  précédent  un  collyre  au  sulfate  de  zinc. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux,  et  la  cornée  perd  de 
son  aspect  trouble  sans  recouvrer  toutefois  toute  sa  transparence. 

27  février.  Douleurs  assez  vives  dans  l'œil  gauche,  photophobie.  La  cornée 
présente  une  ulcération  superficielle  assez  étendue.  Continuer  le  traitement. 

4  mars.  L'hypopyon  s'est  reproduit;  le  pus  forme  une  petite  couche  de  3  mil 
limètres  au  plus  de  haut.  L'iris  est  sain. 

Traitement  :  vésicatoire  à  la  tempe. 

Collyre  au  sulfate  de  zinc  quatre  fois  par  jour. 

6  mars.  L'hypopyon  a  disparu. 

18  mars.  La  cornée  est  moins  trouble,  aucune  déformation  de  la  pupille. 
Les  ulcères  superficiels  de  la  cornée  sont  cicatrisés;  il  reste  une  petite  tache 
située  un  peu  en  dehors  du  centre  de  la  cornée. 

Continuer  les  compresses  maintenues  chaudes  par  des  cataplasmes  de  fécule 
sur  l'œil. 

Collyre  faible  au  sulfate  d'atropine. 
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22  mars.  Quelques  pclils  vaisseaux  irôs-lénus  se  développenl  à  la  partie 
supérieure  de  la  cornée,  et  l'un  d'eux  s'avance  jusqu'à  la  tache  centrale. 
Collyre  au  sulfate  de  zinc. 
Cataplasmes  cliauds. 

3  avril.  Les  petits  vaisseaux  ont  disparu;  la  cornée  a  recouvré  sa  transpa- 
rence, sauf  un  point  situé  un  peu  en  dehors  de  son  centre. 
Le  malade  sort  guéri. 

Une  fois,  on  le  voit  ici,  l'abcès  s'est  rempli  et  ouvert  de  nouveau  dans 
la  chambre  antérieure;  il  y  a  eu  deux  hypopyons  et  l'iris  cependant  est 
toujours  resté  absolument  sain. 

Il  est  tout  à  fait  extraordinaire  qu'un  abcès  de  la  cornée  se  fasse  jour  à 
la  fois  du  côté  de  la  face  externe  de  cette  membrane  et  dans  la  chambre 
antérieure.  11  est  extrêmement  rare  qu'il  y  ait  un  ulcère  de  la  cornée  eu 
même  temps  qu'un  hypopyon,  et  ce  qui  a  induit  en  erreur,  c'est  que  cer- 
tains abcès  situés  dans  les  lames  profondes  de  la  cornée  n'ont  laissé 
intactes  que  les  couches  situées  immédiatement  au-dessous  de  la  mem- 
brane de  Descemet.  Alors  la  tension  intra-oculaire,  la  force  expansive 
communiquée  à  l'humeur  aqueuse  chasse  les  parties  profondes  de  la  cor- 
née dans  le  fond  de  l'ulcère,  et  ce  qui  reste  de  la  cornée  se  rompt.  Il  y 
a  une  fistule  de  la  cornée,  mais  celle-ci  ne  persiste  que  si  l'ulcère  est  au 
centre  de  la  cornée;  si  l'ulcère  est  à  la  périphérie,  il  y  a  une  hernie  con- 
sécutive de  l'iris  qui  oblitère  la  fistule  d'une  manière  immédiatement  défi- 
nitive. Cette  hernie  de  l'iris  n'est  un  peu  apparente  que  quand  l'ulcère  a 
une  certaine  étendue. 

Les  kératites  ont  une  durée  longue,  très-longue.  L'abcès  en  lui-même 
a  une  courte  durée;  mais  la  cicatrisation  de  la  cornée  demande  un  temps 
très-long,  de  trois  à  six  mois,  suivant  l'époque  à  laquelle  a  été  commencé 
le  traitement.  Chez  les  enfants,  le  mal  dure  quelquefois  un  hiver  entier, 
mais  il  faut  savoir  que  les  beaux  jours  et  le  temps  chaud  hâtent  singuliè- 
rement la  guérison  du  mal.  Cette  notion  de  la  durée  de  la  réparation  de 
la  cornée  est  négligée  dans  tous  vos  livres;  il  faut  la  connaître  pour  pré- 
venir les  parents  des  enfants  qui  ont  cette  kératite,  et  qui,  dans  leur  impa- 
tience et  en  face  de  promesses  alléchantes,  vont  de  l'un  à  l'autre  et  don- 
nent injustement  au  dernier  traitant  le  mérite  de  la  guérison.  Mais  prenez 
bien  garde  de  vous  laisser  persuader  que  des  abcès  de  la  cornée  suivis 
d'ulcètes  ont  guéri  en  un  mois;  regardez  de  près,  et  vous  verrez  qu'il 
s'agissait  de  kératites  pustuleuses.  Chacun  de  nos  tissus  demande  un 
temps  variable  pour  se  réparer  :  la  peau,  les  muscles,  les  os,  se  réparent 
avec  une  promptitude  inégale;  la  cornée  a  un  mode  de  réparation  spécial 
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dont  la  durée  est  fixe,  et  vous  pouvez  l'estimer  à  trois  mois  sans  craindre 
de  vous  tromper. 

Traitement.  —  Los  kératites  pustuleuses  et  les  kératites  interstitielles 
doivent  être  traitées  en  premier  lieu  par  les  lotions  chaudes  et  les  com- 
presses chaudes  en  permanence  sur  les  yeux.  Et,  comme  cet  entretien  des 
compresses  chaudes  sur  les  yeux  est  difficile  pendant  la  nuit,  vous  appli- 
querez sur  les  yeux  de  vos  malades  un  cataplasme  de  fécule  pour  la  nuit, 
surtout  chez  les  enfants.  Sous  l'influence  des  fomentations  chaudes,  en 
très-peu  de  jours,  trois  à  six  jours,  vous  verrez  les  vésicules  ou  les  abcès, 
se  rompre;  mais  ces  derniers  pourront  s'ouvrir  plus  tard  s'ils  sont  pro- 
fondément situés,  malgré  l'usage  des  fomentations  chaudes.  Faut-il  faire 
une  ponction  de  la  vésicule  ou  de  la  pustule  de  la  kératite  pustuleuse?. 
Cela  est  possible  et  cela  a  été  fait,  mais  cette  petite  opération  chez  les 
enfants  exige  des  aides,  et  il  est  nécessaire  quelquefois  d'avoir  recours  à 
une  pince  à  fixation  de  l'œil  pour  pouvoir  toucher  la  pustule.  C'est  pour 
cela  que  d'autres  chirurgiens  ont  proposé  la  cautérisation  de  la  pustule  avec 
un  crayon  de  nitrated'argent  pointu;  cette  cautérisation  est  bonne,  parce  que 
dans  les  mouvements  de  l'œil  la  pointe  du  crayon  de  nitrate  d'argent 
déchire  la  pustule  en  même  temps  qu'elle  la  cautérise.  Lorsqu'on  se  sert 
du  crayon  de  nitrate  d'argent,  il  faut  avoir  soin  de  laver  l'œil,  immédiate- 
ment après  la  cautérisation,  avec  de  l'eau  salée.  J'emploie,  au  lieu  de 
nitrate  d'argent,  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre  pointu.  Le  résultat  est  le 
même  et  n'expose  pas  à  des  cautérisations  trop  fortes  de  la  cornée. 
Lorsque  la  pustule  ne  renferme  pas  un  liquide  trop  concret,  la  pustule 
disparaît  en  vingt-quatre  heures  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  met  de  trois  à 
sept  jours  à  disparaître,  et  la  vascularisation  de  la  conjonctive  disparait 
peu  de  temps  après.  Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  on  voit  sur- 
venir un  pannus  crassus  et  un  ptérygion. 

Il  est  absolument  inutile  d'appliquer  des  collyres  sur  les  cornées  atteintes 
d'abcès  ou  de  pustules  de  la  cornée  en  puissance,  pas  plus  qu'on  ne  doit, 
cautériser  des  abcès  au  moment  de  la  période  de  suppuration. 

Au  contraire,  il  est  bon  de  provoquer  une  révulsion  sur  les  tempes,  afiiv, 
d'empêcher  que  l'abcès  ne  cause  une  réaction  inflammatoire  trop  vive. 
Quoi  qu'en  aient  dit  de  Graefe  et  son  école,  le  vésicatoire  volant  placé  à  la 
tempe  seconde  bien  l'action  des  émoUients  appliqués  sur  la  cornée.  Vous 
avez  vu  surun  de  nos  malades  deux  hypopyons  successifs  liés  à  une  kératite 
interstitielle  qui  ont  guéri,  grâce  aux  applications  de  compresses  chaudes 
sur  les  yeux  et  à  deux  vésicatoires  appliqués  aux  tempes.  Chez  les  enfants- 
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néanmoins  il  l'aul  cire  plus  soi)i"e  de  vésicaloires,  car  ils  ne  sont  pas  aussi 
nécessaires  que  chez  les  adultes.  Les  kératites  les  plus  graves  en  appa- 
rence, chez  les  adultes,  guérissent  généralement  très-bien  par  ce  moyen 
et  il  n'y  a  plus  qu'à  traiter  les  ulcères  consécutifs. 

Aussitôt  que  l'abcès  est  ouvert,  aussitôt  qu'il  y  a  un  ulcère  de  la  cornée 
dont  les  bords  sont  boursouflés,  et  dès  qu'il  y  a  un  peu  de  photophobie,  il 
laut  de  suite  appliquer  le  collyre  au  sulfate  d'atropine  : 

Eau  distillée   30  grammes. 

Sulfate  d'atropiin!   0»%05. 

Ce  collyre  doit  être  appliqué  une  fois  tous  les  jours,  jusqu'à  ce  que 
la  photophobie -cesse.  Quand  les  malades  ouvrent  un  peu  l'œil,  quand  le 
larmoiement  cesse,  vous  pouvez  cesser  l'usage  du  collyre  au  sulfate  d'atro- 
pine. Eu  même  temps  que  vous  faites  usage  du  collyre  mydriatique,  il  faut 
employer  le  collyre  cathérélique  au  sulfate  de  zinc.  Et  vous  ferez 
mettre  deux  fois  par  jour  dans  l'œil  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  : 

Eau  distillée   30  grammes. 

Sulfate  de  zinc   Qo'.OS. 

Laudanum   5  gouttes.  ^ 

Ce  collyre  est  préférable  sans  être  supérieur  à  un  collyre  au  nitrate 
d'argent,  parce  qu'il  est  d'un  usage  plus  commode  ;  car  s'il  coule  sur  les 
joues  et  dans  la  bouche  des  enfants,  il  ne  tache  ni  ne  brûle  les  parties 
qu'il  touche  (1)  et  ne  défigure  pas  les  malades  le  jour  où  on  leur  applique 
le  collyre. 

Le  collyre  doit  être  appliqué  pendant  longtemps,  des  mois  entiers  quel- 
quefois ;  mais  grâce  à  la  régularité  du  traitement  par  le  collyre  et  les 
fomentations  chaudes,  la  guérison  arrive,  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  en  six  mois  au  plus  dans  les  cas  les  plus  rebelles. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'ulcère  de  la  cornée,  c'est-à-dire  quand  l'abcès 
crève  dans  la  chambre  antérieure  et  quand  il  y  a  un  hypopyon,  les  révul- 
sifs sur  les  tempes  et  les  fomentations  chaudes  suffisent.  Le  collyre  au 
sulfate  d'atropine  ne  doit  pas  être  employé  avant  que  l'hypopyon  se  soit 
résorbé,  et,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l'hypopyon  se  résorbe  en  sept 

(1)  Pour  appliquer  le  collyre  lorsque  l'on  n'a  point  d'œillère  ou  lorsque  les  malades 
ouïes  parents  des  malades  ne  sont  point  adroits,  voici  la  meilleure  manière  de  faire: 
on  couche  les  malades;  on  fait  tomber  dans  l'angle  interne  de  l'œil  une  dcmi- 
cuillerée  à  café  de  collyre,  puis  on  ouvre  l'œil  du  malade  ou  il  l'ouvre  lui-même, 
et  à  ce  moment  le  collyre  entre  sous  les  paupières.  Ce  procédé  était  très-employé  par 
Nélaton  et  il  est  réoUcment  commode. 
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jours,  mais  il  peut  récidiver.  C'est  pour  cette  variété' de  kératite  intersti- 
tielle'que  le  calomel  h  doses  fractionnées,  c'est-à-dire  la  dérivation  buc- 
cale, donne  des  résultats  saisissants  ;  mais  n'allez  pas  croire  que  la 
révu'lsion  buccale  ait  seule  cette  propriété,  un  bon  purgatif  donne  le  môme 
résultat. 

Aujourd'hui  l'on  vante  l'incision  de  l'abcès  de  la  cornée  que  Semish  a 
renouvelée  en  imitant  la  ponction  que  faisait  Sperino.  M.  Gayet  propose 
de  cautériser  l'abcès  avec  un  petit  fer  rouge.  Une  simple  ponction  avec 
l'aiguille  à  cataracte  suffit. 

Diverses  complications,  heureusement  rares,  des  kératites  intersti- 
tielles exigent  un  traitement  spécial. 

La  plus  redoutable  complication  est  l'irido-choroïdite,  et  c'est  moins 
une  complication  qu'une  lésion  concomitante,  car  on  a  vu  bien  souvent 
une  perforation  de  la  cornée  suivie  de  hernie  de  l'iris  guérir  simplement 
en  ne  laissant  après  elle  qu'une  synéchie  insignifiante.  L'irido-choroïdite 
exige  la  ponction  répétée  de  la  cornée  et  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse. 
L'école  allemande  a  appliqué  pour  ces  cas  l'iridectomie  avec  des  résultats 
divers. 

L'extension  du  sphacèle  de  la  cornée  et  la  menace  d'une  large 
ouverture  de  la  cornée  réclament  la  ponction  de  la  cornée  pour  empêcher 
le  sphacèle  plus  étendu  de  la  cornée  sous  l'influence  de  la  pression  intra- 
oculaire.  Ces  ponctions  très-vantées,  avec  preuves  à  l'appui,  par  Sperino, 
sont  tout  à  fait  à  leur  place  dans  le  traitement  des  abcès  difl"us  de  la 
cornée.  Il  n'y  a  pas  à  craindre  que  le  pus  de  la  cornée  entre  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil,  car  l'humeur  aqueuse  le  chasse  au  dehors. 
Cette  ponction  est  un  peu  douloureuse,  mais  elle  soulage  tant  les  malades 
qu'ils  acceptent  les  ponctions  suivantes  qu'on  leur  propose. 

Contre  la  vascularisation  limitée,  vous  aurez  recours  à  la  section  des 
vaisseaux. 

Contre  la  vascularisation  si  rebelle  et  si  grave  de  la  totalité  de  la  cornée, 
et  qui  donne  à  cette  membrane  la  coloration  d'une  cerise,  vous  emploierez 
tous  les  moyens  qui  ont  été  vantés  à  propos  de  la  kératite  vasculaire  con- 
sécutive aux  granulations  de  la  conjonctive:  tonsure  de  la  conjonctive, 
inoculation  blennorrhagique,  mais  vous  n'aurez  pas  de  succès.  Car  il  ne 
s'agit  pas  ici  d'une  maladie,  il  s'agit  d'une  cicatrice;  il  s'est  formé  sur  la 
cornée  une  véritable  conjonctive  dont  rien  ne  peut  plus  changer  la  nature. 
Vous  arriverez  à  détruire  les  vaisseaux,  mais  il  restera  après  une  xéroph- 
thalmie  ou  une  taie,  ce  qui  ne  vaudra  pas  mieux  qu'une  cornée  rouge. 
Sans  doute,  à  la  longue,  la  cornée  abandonnée  à  elle-même  arrivera  à  cet 
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él;il,  et  cette  considération  peut  justifier  le  traitement,  mais  il  ne  fiiul  pas 
nourrir  d'illusions  h  cet  égard. 

Le  staphylomc  consécutif  aux  vastes  pertes  de  substance  de  la  cornée  ne 
peut  être  traité  qu'au  point  do  vue  de  la  difformité,  et  les  divers  pro- 
cédés d'ablation  des  stapbylomes  seront  ici  applicables. 

Les  hernies  de  l'iris  doivent-elles  être  touchées?  c'est  là  un  point 
diversement  jugé,  mais  sur  lequel  il  est  possible  de  s'éclairer.  Quand  la 
hernie  de  l'iris  est  considérable,  il  faut  chercher  à  la  réduire  et  pour  cela 
il  faut  exercer  sur  l'œil  fermé  une  compression  avec  une  bande  de  fla- 
nelle ;  mais  cette  compression  ne  doit  être  faite  que  quand  la  cornée  ne 
suppure  plus.  Les  douleurs  éprouvées  par  les  malades  sont  d'ailleurs  le 
plus  sûr  guide.  Ne  faites  pas  la  compression,  quand  les  malades  ne  peu- 
vent pas  la  supporter.  Fant-il  inciser  le  prolapsus  irien?  Oui  et  non.  Oui, 
si  la  hernie  est  déjà  ancienne  et  si  l'on  suppose  que  des  adhérences  sont 
formées  entre  la  cornée  et  l'iris  hernié.  On  peut  s'affranchir  de  cette  règle 
lorsque  les  malades  ont  des  symptômes  d'irido-choroïdite,  car  la  section 
de  l'iris  dégorge  toujours  un  peu  cet  organe  et  produit  une  action  anti- 
phlogistique  utile. 

Toute  kératite  cachectique  doit  être  traitée  par  une  médication  interne 
appropriée  à  la  cachexie  :  l'iodure  de  fer  et  les  amers  à  l'intérieur  et  les 
bains  sulfureux  à  l'extérieur  pour  les  scrofuleux  ;  les  toniques,  pour  les 
tuberculeux,  les  albuminuriques  et  les  diabétiques.  Le  grand  air,  la  cam- 
pagne, le  séjour  dans  un  lieusecsont  recomraandables  aux  scrofuleux;  les 
eaux  minérales  appropriées  aux  tempéraments  des  malades  sont  encore 
d'un  bon  usage.  Tous  ces  derniers  moyens  qui  constituent  un  traitement 
de  luxe  ne  peuvent  être  appliqués  à  la  généralité  des  malades  de  nos 
hôpitaux,  et  c'est  là,  n"en  doutez  pas,  la  cause  pour  laquelle  les  kératites 
cachectiques  sont  si  difficiles  à  guérir  dans  nos  hôpitaux  et  dans  les  bu- 
reaux de  bienfaisance  où  d'ailleurs  les  malades  ne  vont  guère. 

Chez  les  enfants,  l'âge,  le  développement  et  souvent  de  meilleures  con- 
ditions hygiéniques  guérissent  des  kératites  rebelles;  mais  il  y  a  des  cas 
où  le  mal  reparait  à  l'œil  qui  avait  été  épargné  pendant  la  première  ma- 
ladie, et  c'est  généralement  au  passage  de  l'adolescence  à  l'âge  adulte. 

TraHcmcnt  de  nritis  siinplc  ou  rliunintismnlc  chez  les  sujets  syphilitiques 

ou  autres. 

Les  iritis  sont  liées  principalement  à  une  cause  générale  :  le  rhuma- 
tisme. La  scrofule  est  beaucoup  moins  puissante  pour  provoquer  occa- 
sionnellement l'irilis.  La  fatigue  des  yeux  chez  un  malade,  ayant  l'une  et 
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i'aulre,  ou  l'une  ou  l'autre  de  ces  dispositions,  cause  l'iritis.  La  syphilis, 
pendant  la  période  éruptive,  est  aussi  compliquée  d'iritis;  mais  il  est  à 
remarquer  que  certains  syphilitiques  seulement  ont  une  iritis.  C'est  ce 
qui  fait  supposer  qu'une  prédisposition  autre  que  la  syphilis  est  nécessaire 
pour  que  l'iritis  se  produise.  Les  métiers  où  les  yeux  sont  fatigués,  la 
lumière  vive,  l'exposition  à  un  feu  ardent,  sont  la  cause  ordinaire  pro- 
chaine de  l'apparition  d'une  iritis. 

Les  iritis  séreuses  aquo-capsulites,  inflammation  de  la  membrane  de 
Descemet,  sont  les  iritis  qui  ont  le  plus  de  rapport  avec  la  diathèse  rhuma- 
tismale. 

Les  iritis  les  plus  simples  sont  reconnaissables  à  la  première  période 
(qui  peut  durer  trois  ou  quatre  jours,  et  à  laquelle  peut  se  borner  l'iritis): 

A  une  immobdité  relative  de  la  pupille  quand  on  ouvre  et  on  ferme  alter- 
nativement les  paupières  ;  . 

A  un  changement  de  coloration  de  l'iris  malade  comparée  à  la  coloration 
de  l'œil  sain  ; 

A  un  trouble  apparent  de  la  cornée  et  au  trouble  de  l'humeur  aqueuse  ; 

A  une  injection  périkératique  profonde  différente  de  l'injection  de  la 
conjonctivite  formée  de  vaisseaux  radiés  divergents  entourant  la  cornée. 

A  distance  vous  reconnaîtrez  l'iritis  à  une  rougeur  de  l'œil  sans  photo- 
phobie ni  larmoiement.  Et,  en  examinant  les  pupilles,  vous  voyez  de  suite 
que  l'une  est  moins  dilatée  que  l'autre. 

Quant  à  la  douleur  circumorbitaire,  elle  manque  assez  souvent  et  les 
malades  accusent  une  simple  douleur  de  tête.  Quand  il  y  a  une  douleur 
vive  il  y  a  autre  chose  que  l'iritis,  il  y  a  une  choroïdite. 

A  la  seconde  période,  les  mêmes  signes  existent,  avec  cette  différence 
que  la  pupille  est  déformée  et  que  les  mouvements  de  l'iris  sont  à  peine 
marqués.  Si  l'on  met  du  collyre  au  sulfate  d'atropine,  on  constate  de  suite 
que  l'ouverture  pupillaire  est  déformée,  et  qu'il  y  a  un  point  de  l'iris  adhé- 
rant à  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  qu'il  y  a  ce  qu'on  appelle  une  syné- 
chie  postérieure.  Quelquefois  les  synéchies  sont  multiples.  Il  y  a  des  iritis 
qui  d'emblée,  après  vingt-quatre  heures,  passent  à  la  seconde  période  :  les 
iritis  des  syphilitiques  sont  quelquefois  dans  ce  cas. 

A  une  troisième  péi'iode  qui  fait  le  plus  souvent  défaut,  parce  que  les 
malades  viennent  réclamer  les  soins  du  médecin  avant  que  le  mal  ne  soit 
arrivé  à  la  dernière  période,  on  voit  sur  l'iris  des  points  rouges  ou  vio- 
lacés et  des  fausses  membranes,  et  quelquefois  de  petits  abcès  miliaires 
gros  comme  une  tête  d'épingle,  et  enfin  du  pus  dans  la  chambre  antérieure, 
c'est-à-dire  un  hypopyon.  Cette  troisième  période  n'arrive  guère  que  chez 
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los  sujets  scrofiilciix  ou  tuberculeux,  ou  chez  les  malades  dont  les  fatigues 
et  l'épuisement  causent  une  sorte  d'état  cachectique  que  l'on  appelait 
autrefois  le  scorbut. 

L'iritis  guérit  généralement  sans  laisser  de  traces,  même  s'il  y  a  un 
hypopyon.  La  vision  peut  être  recouvrée  complètement,  même  après  des 
iritis  compliquées  d'abcès  interstitiels. 

L'iritis  doit  être  traitée  de  la  manière  suivante.  Il  faut  en  premier  lieu 
dilater  la  pupille  avec  un  collyre  mydriatique.  La  dilatation  de  la  pupille 
est  le  premier  de  tous  les  traitements  à  faire,  et  le  médecin  qui  ouljlie  ce 
précepte  commet  une  grosse  faute.  La  dilatation  de  la  pupille  agit  comme 
antiphlogistique.  En  même  temps,  il  faut  faire  une  dérivation  sur  les  tempes, 
appliquer  trois  sangsues  à  la  tempe,  ou  mettre  un  vésicatoire  en  forme  de 
haricot,  occupant  toute  la  tempe.  Les  sangsues  doivent  être  appliquées  de 
préférence  lorsqu'il  y  a  des  douleurs  de  tête  un  peu  vives. 

Si  la  congestion  oculaire  a  diminué  le  lendemain  de  l'application  de 
ce  traitement,  il  n'y  a  plus  qu'à  maintenir  la  pupille  dilatée  pendant  quinze 
jours,  en  appliquant  tous  les  jours  quelques  gouttes  du  collyre  mydria- 
tique. 

Si  la  congestion  oculaire  ne  diminue  pas,  il  faut 'alors  avoir  recours  à 
une  dérivation  sur  le  tube  digestif.  Vous  trouverez  recommandé  dans  les 
livres  d'oculistique  le  calomel  à  doses  fractionnées  suivant  la  vieille  mé- 
thode anglaise.  Cette  dérivation  buccale  est  mauvaise,  parce  qu'elle  agit 
sur  les  gencives  et  les  dents.  Tous  ceux  qui  ont  senti  l'haleine  des  malades 
traités  par  le  calomel  à  doses  fractionnées  se  rappellent  cette  haleine 
et  la  gêne  que  ceux-ci  éprouvent  de  la  salivation  mercurielle  provoquée 
par  le  calomel.  Pénétré  des  inconvénients  de  la  méthode,  j'ai  recours  de 
préférence  à  la  dérivation  intestinale.  Les  malades  que  vous  avez  vus  guérir 
ici  depuis  quatre  ans  ont  tous  très-bien  supporté  un  purgatif  salin,  une 
bouteille  d'eau  de  Sedlitz,  et  ils  ont  tous  bien  guéri  dans  un  temps  rela- 
tivement court.  Vous  trouverez  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie (1868  et  1869),  des  faits  d'iritis,  au  nombre  de  trente  environ, 
observés  chez  des  syphilitiques,  qui  ont  tous  guéri  avec  conservation  de 
la  vision,  dans  l'espace  moyen  de  trois  semaines. 

La  dilatation  de  la  pupille  doit  être  maintenue  d'une  manière  perma- 
nente. Lorsque  l'iris  est  rebelle  à  la  dilatation,  il  faut  employer  un  collyre 
mydriatique  fort  : 


Eau  distillée  

Sulfate  neutre  d'atropine 


30  grammes. 
Oi",30. 
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Mais  lorsque  la  pupille  est  une  fois  dilatée,  il  suffit  de  mettre  une  fois  par 
jour  quelques  gouttes  du  collyre  : 

Eau  distillée   ^0  grammes. 

Sulfate  d'atropine  

'  Depuis  le  premier  jour  où  l'on  traite  une  iritis,  il  faut  mettre  les  yeux 
à  l'abri  d'une  lumière  vive,  il  faut  appliquer  devant  les  yeux  un  bandeau  ■ 
flottant.  Voici  comment  vous  ferez  ce  bandeau  :  à  un  ruban  de  fil  qui 
fait  le  tour  de  la  tête,  vous  attacherez  une  pièce  de  toile  de  couleur  fon- 
cée, qui  aura  la  largeur  de  la  face,  de  façon  à  cacher  les  deux  yeux.  Ce 
bandeau  n'empêchera  pas  les  malades  de  voir  en  dessous,  de  façon  à  se 
conduire,  mais  la  lumière  ne  frappera  point  leurs  yeux. 

En  général,  après  quinze  jours  de  ce  traitement,  l'iritis  est  guérie,  toute 
congestion  périkératique  a  disparu;  mais  si  vous  cessez  brusquement  de 
maintenir  la  pupille  dilatée,  aussitôt  que  la  pupille  se  contracte,  la  con- 
gestion oculaire  reparaît.  Mais  cette  rechute  de  l'iritis  est  promptement 
guérie  par  l'application  régulière  du  collyre  mydriatique;  en  quelques 
jours  la  guérison  arrive.  Puis  durant  la  convalescence,  pendant  quinze 
jours  d'abord,  il  faut  mettre  tous  les  trois  jours  quelques  gouttes  de  col- 
lyre. Tout  le  temps  que  dure  la  convalescence  de  l'iritis,  il  faut  que  les- 
malades  portent  des  conserves  colorées  en  noir  de  fumée. 

Lorsque  l'iritis  est  à  la  seconde  période,  au  moment  où  le  chirurgien 
est  appelé  à  la  traiter,  le  collyre  mydriatique  fort  au  centième,  et  même 
au  cinquantième,  si  la  dilatation  est  lente  à  se  faire,  doit  être  mis  en 
usage.  Il  faut  dilater  la  pupille  quand  même.  Il  ne  faut  pas  compter  que 
les  synéchies  vont  céder  de  suite;  non,  cela  ne  serait  pas  possible;  mais 
la  pupille  so  dilate,  les  synéchies  s'allongent,  s'effilent,  et  un  matin  on  les 
trouve  rompues.  Leur  élongation  a  été  assez  prononcée  pour  que  la  vita- 
lité y  manque  et  la  rupture  survienne.  Les  synéchies  résistent  quelque- 
fois, mais  elles  s'allongent  néanmoins,  et  si  elles  persistent  plus  tard,, 
elles  ne  gêneront  que  la  dilatation  extrême  de  la  pupille  et  n'entraveront 
pas  la  vision. 

Gardez-vous,  dans  les  iritis  récentes  avec  synéchies,  de  toute  opération 
ayant  pour  but. d'aller  détruire  les  synéchies.  Ces  opéi'ations  ne  peuvent 
qu'être  nuisibles.  Le  traitement  complémentaire  de  la  seconde  période 
de  l'iritis  est  le  même  que  celui  de  la  première  période,  sauf  que 
l'on  doit  répéter  les  vésicatoires  et  les  purgations,  et  veiller  rigoureuse- 
ment à  ce  qu'il  ne  soit  fait  aucun  usage  de  la  vision. 

La  troisième  période  des  iritis  exige  encore  la  dilatation  de  la  pupille 
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immédiate  aussi  rapide  que  possible,  et  les  révulsifs  par  les  vésicatoires  à  i 
la  tempe  et  à  la  racine  du  nez  doivent  être  multipliés.  En  même  temps,  . 
l'on  doit  administrer  aux  malades  les  préparations  reconstituantes ,  le  • 
quinquina,  le  fer  et  les  amers.  La  même  hygiène  de  la  vue  doit  être  ob-  . 
•servée. 

Lorsqu'il  y  a  de  petits  abcès  miliaires  de  l'iris  ou  des  points  rouges  et  t 
des  fausses  membranes  rougeàtres,  il  n'y  a  pas  de  meilleur  traitement  que  ; 
la  ponction  de  la  cornée  et  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  J'ai  pu  i 
obtenir  la  guérison  dans  les  deux  seuls  cas  dé  ce  genre  que  j'ai  observés, , 
à  l'aide  de  ponctions  de  la  cornée.  Trois  ponctions,  une  tous  les  jours  eti 
une  autre  ponction  un  des  jours  suivants,  ont  procuré  la  guérison  (1).  Il  ne  ï 
faut  pas  se  préoccuper  de  ponctionner  l'abcès  de  l'iris,  cela  est  périlleux,, 
on  peut  piquer  l'iris  dans  un  point  sain  et  provoquer  une  petite  héraor- 
rhagie.  Au  contraire,  en  ne  touchant  pas  à  l'iris  et  en  évacuant  simple, 
ment  l'humeur  aqueuse,  on  voit  l'abcès  se  résorber  ou  bien  celui-ci  se? 
•vide  dans  la  chambre  antérieure  où  il  cause  un  léger  hypopyon.  Le  pus  s 
«lélangé  à  l'humeur  aqueuse  sort  ensuite  avec  elle. 

Les  synéchies  qui  persistent  ne  sont  pas  plus  graves  dans  ces  conditionss 
^ue  dans  les  cas  d'iritis  sans  abcès,  et  elles  peuvent  accidentellement  cUs-- 
paraître. 

La  ponction  de  la  cornée  est  une  petite  opération  délicate;  on  peut  la 
faire  bien  ou  mal.  En  général,  il  n'est  pas  nécessaire  de  fixer  l'œil  duj 
•malade  avec  une  pince  pour  ponctionner;  mais  si  l'on  n'est  point  sur  det 
la  main,  il  vaut  mieux  employer  la  pince  à  fixer  l'œil.  Je  ne  vous  recoin- 
.mande  pas  la  pique  de  Paraard,  c'est  un  instrument  qui  contusionne  l'œU. 
L'œil  une  fois  fixé,  on  fait  avec  une  aiguille  à  abaissement  delà  cataractes 
«ne  piqûre  à  la  cornée,  à  peu  près  au  niveau  du  bord  libre  de  l'iris;  onr" 
^ique  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  suivant  l'œil 
opéré.  Pour  bien  faire  cette  opération,  il  faut  se  placer  sur  le  côté  du  ma- 
lade. On  doit  éviter  : 

1»  De  toucher  l'iris  ; 

2"  De  piquer  la  capsule  antérieure  du  cristallin. 

On  évite  ces  deux  accidents  par  la  prudence  et  surtout  par  le  soin  que( 
d'on  prend  d'appuyer  la  main  sur  la  joue  du  malade  ou  sur  son  front,  sui- 
vant qu'on  opère  à  droite  ou  à  gauche,  car  dans  cette  position  on  pousse, 
l'instrument  dans  l'œil  avec  les  doigts  ;  si  au  contraire  l'on  n'appuie  point 

(1)  Dcsprés,  statistique  des  irilis  syphilitiques,  hôpital  de  Lourcine  (Bull  de  la  Soc. 
■de  chirurgie,  1868} 
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sa  main,  ou  pousse  involontairement  avec  la  main,  et  pour  peu  que  l'on  ne 
soit  pas  maître  de  ses  mouvements,  on  pousse  l'instrument  plus  loin  que 
la  chambre  antérieure  et  l'on  pique  le  cristallin. 

Les  irilis,  qui  sont  si  sujettes  à  rechute  si  l'on  cesse  trop  tôt  l'usage 
du  collyre  au  sulfate  d'atropine,  ne  l'écidivent  pas  souvent;  c'est  tout  au 
plus  si  l'on  observe  des  récidives  à  époques  éloignées  dans  un  cas  sur  dix. 
Ce  que  l'on  appelle  des  récidives  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  rechutes 
de  six  semaines  en  six  semaines.  Mais  des  iritis  répétées  dans  un  œil  amè- 
nent tôt  ou  tard  une  choroïdite  et  la  cataracte.  Ces  cas,  heureusement 
rares,  sont  le  fruit  de  la  négligence  des  malades,  qui  ne  savent  pas  traiter 
la  convalescence  de  l'iritis  et  qui  reprennent  trop  tôt  des  travaux  qui  fati- 
guent leurs  yeux. 


DESPRÉS. 
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SommE  -  T«»e»»  de  la  «..«elle.  -  "Po»"  <*  •=»••»•"«•■ 


l 


Une  lumeur  ayant  acquis  un  certain  volume,  c'est-à-cUre  une  tumeur 
dépassant  le  volume  d'une  noix,  occupant  une  glande  telle  que  la  mamel  e 
ou  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  ou  même  dans  la  peau,  qui  a  ete  en-  , 
levée  avec  le  bistouri,  a  été  quelquefois  suivie  d'accidents  mortels  qui 
ont  surpris  le  plus  souvent  les  chirurgiens,  habitués  à  considérer  ce. 

r  tils  comme  des  opérations  généralement  innocentes  C'est  pour  ce  a 
qu'un  certain  nombre  de  chirurgiens,  en  dehors  des  hôpitaux  et  dans  les 
hôpitaux,  ont  proposé  d'enlever  ces  tumeurs  avec  les  caustiques.  Le  pro- 
M  de  Giroua'rd  de  Chartres,  c'est-Wire    -te^isation  avec  les  ecli 
de  chlorure  de  zinc,  a  été  proposé  exclusivement  dans  ce  but.  L  empWu  de 
l'écraseur,  généralisé  par  JL  Chassaignac,  a  été  un  ™ment  a  la  il  e. 
Puis  est  venue  la  cautérisation  avec  le  couteau  galvanique  et  le  gahai  o 
et  enfin,  de  nos  jours,  la  ligature  élastique  a  été  proposée.  T  u- 
C  1  le  vo  ez,  on  a  abusé  des  meilleures  choses  ;  et  de  ce  que  ch  - 
euTâe  ces  procidé  avait  deux  ou  trois  applications  heureuses  devant  les 
Wre  accepter  comme  méthode  de  choix,  par  tous  les  chirurgiens  de  bon 
Z  on  a  onclu  à  tort  à  l'excellence  du  procédé  en  général.  Ains,  pou 
es  tumeurs  de  la  langue  et  pour  les  hémorrhoîdes,  aucun  procède 
aut  m" eu  ql  l'écrasement  linéaire;  mais  celui-ci  ne  vaut  rien  pour  1 
abWirs  de  tumeurs  du  sein.  Le  galvano-cautère,  excellent  pour  1  ablation 
erreurs  érectiles,  est  détestable  pour  l'ahlat.n   es  tumeurs  s.  - 
cutanées  à  cause  de  l'eschare  profonde  qui  reste  après  1  ablation 
uteur  et  urélargi.  ainsi.outre mesure,  la  plaie  ^^'^^^^^ 
tiques  ont  le  même  inconvénient,  et  l  expérience 
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ne  mettaient  pas  plus  à  l'abri  des  complications  inflammatoires  des  plaies 
que  les  ablations  avec  le  bistouri. 

Il  est  certain  qu'il  y  a  des  érysipèles  et  des  infections  purulentes  à  la 
suite  des  ablations  de  tumeurs  du  plus  petit  volume;  mais  on  peut  voir, 
dans  les  quelques  observations  publiées  sur  des  faits  de  cette  nature,  que 
les  chirurgiens  avaient  employé  des  procédés  opératoires  divers  et  qu'ils 
avaient  cherché  à  obtenir  une  cicatrisation  rapide  de  la  plaie  par  une  réu- 
nion plus  ou  moins  complète.  Dans  d'autres  cas,  les  malades  n'avaient 
pas  été  suffisamment  préparés  tà  l'opération  par  un  traitement  prélimi- 
naire. Enfin,  dans  d'autres  cas,  les  malades  avaient  été  opérés  pendant 
qu'ils  avaient  la  fièvre. 

Quand  on  enlève  une  tumeur,  quand  on  lui  fait  subir  une  perte  de 
substance,  l'on  doit  avoir  présents  à  l'esprit  certains  préceptes.  Les  uns 
sont  relatifs  aux  conditions  de  santé  du  malade,  les  autres  sont  du  fait 
du  chirurgien. 

Il  ne  faut  jamais  opérer  un  malade  avant  qu'il  soit  préparé  à  l'opéra- 
lion.  Le  malade  doit  avoir  de  l'appétit  et  du  sommeil  au  moment  où  l'on 
décide  que  l'opération  sera  faite. 

Lorsque  les  malades  ont  une  quelconque  des  dialhèses  tuberculeuse, 
scrofuleuse,  albuminurique,  diabétique  ou  alcoolique,  on  peut  opérer; 
mais  il  faut  opérer  seulement  quand  les  malades  sont  dans  un  état  de 
santé  relativement  satisfaisant,  c'est-à-dire  lorsque  les  accidents  de  la  dia- 
thèse  sont  calmés  et  donnent  un  moment  de  répit  aux  malades.  En  géné" 
ral,  cependant,  à  moins  d'absolue  nécessité,  à  moins  de  la  gêne  que  font 
éprouver  aux  malades  le  volume  et  l'ulcération  d'une  tumeur,  il  vaut  infi- 
nimentmieux  ne  pas  opérer,  quel  que  soit  le  procédé  préféré  du  chirurgien. 

tour  ce  qui  est  du  rôle  du  chirurgien,  voici  les  préceptes  fondamentaux 
qui  doivent  le  guider  : 

L'opération  doit  toujours  être  faite  à  l'aide  d'une  ouverture  assez  large, 
ce  qui  revient  à  dire  que  l'on  doit  enlever  une  portion  de  la  peau  avec  la 
tumeur. 

La  plaie  des  opérations  faites  pour  enlever  des  tumeurs  du  tissu  cellu- 
laire ou  des  glandes  ne  doit  pas  être  réunie  par  première  intention. 

Pendant  les  douze  premiers  jours,  les  plaies  doivent  être  pansées  avec 
le  pansement  humide. 

Si  par  la  position,  par  une  compression  facile  à  exécuter  et  susceptible 
de  bien  tenir,  on  peut  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  recouvertes  de 
bourgeons  charnus,  on  peut  le  faire,  pour  obtoiir  la  réunion  par  seconde 
intention.  Mais  c'est  seulement  cà  partir  du  douzième  jour  après  l'opération. 
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Celle  opinion,  relalivenienl  ;i  la  réunion  par  première  intention  aprèsles 
ablations  des  tumeurs,  n'est  pas  pailagée  par  tous  les  chirurgiens.  Quoi- 
qu'ils lassent  une  perte  de  substance  à  la  peau,  ils  réunissent  néanmoins. 
D'autres  chirurgiens,  plus  logiques,  enlèvent  la  tumeur,  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible,  à  l'aide  d'une  simple  incision,  afm  de  pouvoir 


reunir. 


L'ablation  des  tumeurs  par  une  simple  incision  est  très-acceptablo 
lorsque  la  tumeur  est  parfaitement  limitée  et  mobile  au-dessous  de  la  peau. 
L'opération  est  alors  en  général  facile,  rapidement  faite,  et  les  lèvres  de 
la  plaie,  qui  n'ont  pas  été  maniées  longtemps,  sont  susceptibles  de  se  réu- 
nir par' première  intention,  à  condition  qu'il  ne  reste  dans  le  foyer  de  la 
plaie  aucun  caillot  de  sang,  aucun  lambeau  d'aponévrose  flottant.  Mais 
lorsque  la  tumeur  a  des  lobes  et  des  lobules,  lorsqu'elle  a  des  prolonge- 
ments dans  tous  les  sens,  on  ne  peut  pas  enlever  la  tumeur  par  une  simple 
incision  sans  manier,  tirailler  et  contusionner  le  fond  de  la  plaie  et  ses 
lèvres.  Si  l'on  tente  ensuite  la  réunion  immédiate,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'étonner  si  elle  ne  réussit  pas.  Et  il  ne  faudrait  pas  inférer  de  ce  qu'elle 
aréussi  dans  quelques-uns  decescaspour  dire qu'elleestbonneen principe. 

Toutes  les  fois  que  l'on  fait  une  perte  de  substance  à  la  peau,  toutes  les 
ibis  que  la  dissection  de  la  tumeur  a  in  téressé  des  parties  dissemblables,  telles 

que  muscles,  aponévroses,  graisse,  gaîne  de  tendons,  jamais  il  ne  faut 
faire  de  réunion  immédiate,  parce  que  la  suture  est  tiraillée  et  parce  que 
si  quelques-unes  des  parties  dissemblables  ne  se  réunissent  point  à  une  autre 
partie  dissemblable,  par  exemple,  des  muscles  à  de  la  graisse,  il  y  a  une 
suppuration  qui  fait  échouer  la  suture  tout  ou  partie,  ou  produit  un  abcès 
et  des  décollements  au-dessous  de  la  suture.  Lorsque  l'on  enlevé  une 
tumeur  du  sein  avec  une  portion  de  la  mamelle,  on  n'obtient  jamais  une 
réunion  immédiate  de  la  surface  de  section  de  la  mamelle  avec  la  peau,  m 
avec  une  autre  surface  de  section  de  la  mamelle.  Certes,  on  a  obtenu  de 
la  réunion  de  la  peau  au-dessus  de  la  plaie,  mais  il  y  a  toujours  eu  une 
suppuration  qui  se  faisait  jour  à  travers  un  des  points  de  la  siUure  desunie, 
et  la  suppuration  dure  plus  ou  moins  longtemps,  mais  n  est  pas  d  une 
durée  de  moins  de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  à  partir  du  moment  ou  1  on 

constate  la  suppuration.  a  .^u 

Velpeau,  après  avoir  pratiqué  la  réunion  immédiate  a  la  smte  des  abla- 
tions de  tumeurs  du  sein,  était  revenu  aux  idées  de  l'école  française  a  la 
fin  de  sa  carrière,  et  il  réunissait  très-rarement  les  plaies.  Il  avait  même, 
en  18G1 ,  jugé  défavorablement  la  réunion  immédiate  (1). 
Depuis  les  cas  de  réunion  immédiate  qui  ont  été  publiés  n  ont  ;  oint 
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effacé  le  souvenir  des  enseignemenls  de  Velpeau  :  j'ai  étudié  les  faits  sou- 
mis à  mon  observation  ;  j'ai  regardé  de  près  ceux  dont  j'ai  lu  la  relation. 

Quel  est  l'avantage  de  la  réunion  immédiate?  Lorsqu'elle  réussit,  elle 
diniinue  la  durée  du  traitement,  cela  est  vrai,  mais  de  combien  de  temps? 
En  huit  jours,  la  réunion  immédiate  d'une  plaie  opératoire  peut-être  ob- 
tenue-, mais  la'réussite  étant  parfaite,  les  tissus  restent  néanmoins  rouges, 
enflammés  encore  pendant  quinze  à  vingt  jours,  et  il  est  impossible  de  se 
servir  de  la  partie  où  a  eu  lieu  l'opération  sans  qu'il  y  ait  de  la  souffrance. 
On  ne  peut  pas  dire  que  les  malades  sont  guéris  avant  vingt  jours  ;  dans 
certains  cas,  il  se  forme  un  abcès  au-dessous  de  la  peau  réunie,  et  le  trai- 
tement de  la  complication  de  l'opération  dure  au  moins  trente  jours.  Dans 
les  cas  où  la  réunion  immédiate  ne  réussit  qu'en  partie,  la  plaie  n'est 
guère  refermée  définitivement  avant  le  vingtième  jour  en  moyenne;  puis 
il  faut  quinze  autres  jours  pour  que  toute  douleur  ait  cessé  dans  la  partie 
opérée  et  pour  que  les  malades  puissent  utiliser  les  mouvements  de  la 
région  où  l'opération  a  été  pratiquée. 

Il  faut  donc  au  mieux  douze  jours,  et  cela  n'existe  que  pour  les  plaies 
résultant  de  l'ablation  de  petites  tumeurs  ;  pour  obtenir  la  guérison  com- 
plète, vingt-cinq  à  trente  jours  au  pire,  pour  arriver  au  même  résultat. 
Est-ce  une  grande  supériorité  sur  le  pansement  des  plaies  non  réunies 
traitées  par  le  pansement  humide,  et  cela  vaut-il  la  peine  de  courir  les 
chances  si  nombreuses  d'inflammation  qui  existent  sur  des  plaies  avec 
perte  de  substance  intempestivement  réunies ,' au-dessous  desquelles  il 
reste  de  la  suppuration? 

D'abord,  les  plaies  résultant  de  l'ablation  de  tumeurs  d'un  volume 
moyen,  traitées  par  la  méthode  suppurative,  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, demandent  trente-cinq  jours  pour  se  cicatriser  complètement  avec 
récupération  des  fonctions  des  parties  opérées.  Dans  les  cas  où  il  y  a  une 
grande  perte  de  substance,  la  guérison  demande  cinquante  jours.  Cela 
fait  une  différence.  Mais,  dans  certains  cas,  le  bourgeonnement  des  lèvres 
de  la  plaie  est  rapide,  et  on  peut  obtenir  une  réunion  par  seconde  inten- 
tion du  vingtième  au  trentième  jour,  ce  qui  met  sur  le  pied  d'égalité  la 
plupart  des  réunions  immédiates  partielles  et  le  traitement  des  plaies  par 
la  méthode  suppurative,  où  l'on  obtient  la  réunion  par  seconde  intention. 
Mais  pourquoi  veut-on  abréger  la  durée  du  traitement?  Ce  n'est  pas  pour 
abréger  le  temps  où  les  malades  sont  exposés  aux  complications  des  plaies. 
Depuis  qu'il  y  a  des  chirurgiens,  on  sait  que  les  accidents  des  plaies,  à  part 


(1)  Velpeau,  (/e  la  réunion  par  première  intenlion.  [Ganetle  des  hôpitaux,  18G1). 
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le  tétanos  et  les  érysipèles,  ne  se  montrent  guère  après  le  douzième  jour 
dans  les  plaies  qui  n'intéressent  que  les  parties  molles.  Les  accidents  se 
développent  presque  toujours  dans  les  neuf  premiers  jours  après  la  pro- 
duction des  plaies.  Qu'importe  qu'une  plaie  suppure  quinze  jours  de  plus 
qu'une  autre,  si  les  accidents  des  plaies  ne  sont  pas  à  redouter  à  la  fin  du 
traitement  des  plaies  ! 

Ou  a  vu  l'infection  purulente  survenir  chez  des  malades  dont  les  plaies 
opératoires  avaient  été  réunies  par  première  intention  et  où  la  réunion 
avait  réussi.  Chez  des  amputés  du  sein  où  la  réunion  avait  été  réussie  en 
partie,  Velpeau  a  vu  des  érysipèles  survenir  dans  des  proportions  relati- 
vement énormes.  Il  faudrait  démontrer  que  la  réunion  immédiate  fait 
mieux  que  le  pansement  des  plaies  avec  perte  de  substance  par  la  méthode 
suppuralive. 

Voici  une  statistique  intégrale  de  toutes  les  opérations  de  seins  qui  ont 
été  faites  à  l'hôpital  Gocliin,  où  la  réunion  immédiate  n'a  jamais  été  ten- 
tée. Cette  statistique  a  déjcà  été  pubUée  avec  des  observations  à  l'appui 
recueillies  dans  mon  service  (1). 

Vingt  amputations  de  seins,  de  1872  à  1875,  ont  été  faites  à  l'hôpital 

Cochin. 

Adénome  simple  du  volume  d'un  petll  œuf   2     2  guéris. 

Adénome  hypertrophique  de  la  mamelle  du  volume  d'une  tète  d'enfant     1     1  » 

Adéno-sareome  du  sein  ulcéré  du  poids  de  4  kilogrammes,   1     1  " 

Carcinome  du  sein  du  volume  moyen  du  poing  avec  ganglions  axillaircs 

enlevés  en  même  temps  que  la  tumeur   4-     ^  » 

Sarcome  et  squirrhe  du  sein,  primitifs  ou  récidivés,  du  volume  d'une 

petite  pomme  à  celui  du  poing   ^'-^   ^-  " 

Toutes  ces  plaies  avaient  été  traitées  par  la  méthode  suppuralive,  à 
l'aide  du  pansement  simple,  avec  les  modifications  décrites  à  propos  du 
pansement  (voyez  la  4=  leçon).  Les  plaies,  largement  béantes,  étaient  bour- 
rées de  charpie  imbibée  d'alcool  camphré,  qui  était  laissée  jusqu'à  ce 
qu'elle  tombât.  La  plaie  bourgeonnait  rapidement,  et  trois  fois  nous  avons 
obtenu  une  réunion  immédiate  secondaire  par  accolement  des  bourgeons 
charnus  sans  la  chercher,  et  il  n'y  a  jamais  eu  d'accidents.  Une  malade 
seulement,  opérée  pour  la  seconde  fois  pour  une  récidive  de  son  cancer,  a 
eu  un  érysipèle  généralisé  qui  cependant  n'a  pas  causé  la  mort.  La  ma- 
lade, deux  ans  après,  était  encore  en  bonne  santé.  Deux  fois  j'ai  réum  les 
angles  de  la  plaie  résultant  de  l'ablation  du  sein,  parce  que  la  plaie  était 

(1)  Consultez  Souilhé,  Pamemenl  simple  dans  le  Irailemenl  des  plaies  avec  perte  de 
substance,  thèse  de  Paris,  1876. 
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très-vaste  et  était  plus  étendue  que  la  largeur  d'une  assiette  de  table.  J'ai 
fait  un  point  de  suture  à  chaque  angle  de  la  plaie,  et  une  fois  sur  ces  deux 
cas  j'ai  eu  une  lymphangite. 

Avant  donc  de  vous  prononcer  sur  la  valeur  de  la  réunion  immédiate 
pour  les  plaies  avec  perte  de  substance  et  de  la  préférer  au  pansement 
par  la  méthode  suppurative,  attendez  qu'un  chirurgien  publie  la  statis- 
tique intégrale  de  toutes  les  opérations  de  cancers  ou  de  tumeurs  du  sem 
qu'il  aura  faites  à  l'hôpital  pendant  quatre  ans,  et  où  il  aura  régulière- 
ment employé  chaque  fois  la  suture  après  l'ablation  de  la  tumeur. 

Voici  la  statistique  intégrale  des  ablations  de  tumeurs  faites  à  l'hôpital 
Cochin  pendant  le  même  temps,  et  dont  la  plaie  n'a  pas  été  réunie  : 

Sarcome  du  testicule,  dont  un  adénome  du  poids  de  9  livres   4  4  guéris. 

Fibromes  sous-cutanés  du  cuir  chevelu  et  de  la  fesse.  Lipome  de  l'épaule.  3  3  » 

Loupes  du  cuir  chevelu  du  volume  "d'une  grosse  pomme   2  2  » 

Kystes  sébacés  et  épidermiques  du  volume  d'une  petite  pomme   3  3  » 

Adénome  des  glandes  sudoripares  du  cou  du  volume  d'une  noix   l  1  » 

Encéphaloïde  de  l'aisselle  du  volume  du  poing   1  1  mort- 

Sauf  la  malade  qui  est  morte  et  qui  a  succombé  à  une  pleurésie  puru. 
lente  après  l'ablation  de  l'encéphaloïde  de  l'aisselle,  aucune  des  autres 
opérations  n'a  présenté  le  moindre  accident  consécutif;  partout  la  guéri - 
son  s'est  effectuée  avec  la  même  régularité  dans  un  espace  de  trente-cinq 
à  quarante-cinq  jours. 

César  Magatus  a  dit  deux  choses  qui  sont  d'une  absolue  vérité:  il  a  dit 
que  les  plaies  tendaient  naturellement  à  la  guérison,  et  que  la  thérapeu- 
tique devait  se  borner  à  aider  les  phénomènes  réparateurs  et  à  les  proté- 
ger. Il  disait  encore  que  le  pus  sécrété  par  la  plaie  était  un  agent  favo- 
rable à  la  guérison  de  la  plaie.  Magatus  considérait  le  pus  comme  un 
agent  de  protection.  Sur  ce  point,  il  se  trompait  de  fort  peu  ;  le  pus  est 
seulement  un  topique  naturel,  parce  qu'il  est  humide  et  que  l'humidité  est 
nécessaire  à  la  formation  des  cicatrices.  Il  n'y  a  pas  de  plaies  pour  les- 
quelles ces  propositions  soient  plus  profondément  vraies  que  les  plaies 
avec  perte  de  substance,  et  particulièrement  les  plaies  résultant  de  l'abla- 
ion  d'une  tumeur. 

La  direction  du  ti'aitement  des  plaies  avec  perte  de  substance  suite 
d'ablations  de  tumeurs  exige  quelques  développements.  Une  tumeur  vient 
d'être  enlevée;  les  vaisseaux  sont  liés  et  les  fils  coupés  au  ras  des  liga- 
tures. La  plaie  est  d'abord  très-large,  à  cause  de  l'écartement  des  lèvres 
de  la  plaie.  Si  la  plaie  est  trop  grande,  on  peut  en  rapprocher  les  angles 
et  faire  à  chacun  d'eux  un  point  de  suture  entortillée;  on  place  d'ailleurs 
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les  parties  de  manière  à  ce  que  les  lèvres  des  plaies  soient  aussi  rappro- 
chées que  possible;  le  reste  de  la  plaie  ouverte  est  rempli  par  un  gâteau  de 
charpie  trempée  dans  l'alcool  camphré.  Ce  liquide  légèrement  caustique 
remplit  deux  buts  :  il  cautérise  les  vaisseaux  fins  béants  qui  sont  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  capillaire;  il  est  un  hémo- 
statique, en  même  temps  il  arrête  la  putréfaction  du  sang  étalé  sur  la  plaie. 

La  charpie  s'attache  au  fond  de  la  plaie,  quoiqu'elle  soit  arrosée  plu- 
sieurs fois  dans  la  journée.  Elle  commence  à  se  détacher  seulement  à  par- 
tir du  quatrième  jour  ;  les  bords  de  la  plaie  qui  suppurent  détachent  la 
charpie,  mais  ce  n'est  que  le  huitième  ou  neuvième  jour,  quand  les  bour- 
geons charnus  sont  formés,  que  la  charpie  tombe.  Il  demeure  çâ  et  là 
quelques  brins  de  charpie  encore  attachés  aux  bourgeons  charnus,  mais 
on  les  enlève  les  jours  suivants.  Pendant  les  neuf  premiers  jours,  le  pan- 
sement qui  recouvre  la  plaie  remplie  de  charpie,  c'est-à-dire  un  linge 
enduit  de  cérat  et  de  la  charpie  mouillée  par-dessus  et  une  pièce  de  linge, 
est  arrosé  souvent,  toutes  les  deux  heures.  Cet  arrosage  empêche  le  des- 
sèchement de  la  plaie  ;  la  production  du  pus,  d'autre  part,  joue  le  même 
rôle;  il  n'y  a  pas  à  craindre  qu'il  se  forme  de  croûtes  capables  d'irriter 
la  plaie.  En  même  temps,  les  malades  sont  tenus  au  repos  absolu.  Il  est 
prodigieusement  rare  qu'il  survienne  une  inflammation  pendant  les  neuf 
premiers  jours.  Les  accidents  sont  aussi  rares  que  dans  les  plaies  du 
tégument  par  instruments  tranchants  n'intéressant  que  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  et  les  muscles,  et  l'on  sait  qu'à  moins  d'absence  de  pansement, 
ces  plaies  guérissent  sans  accidents. 

Passé  le  neuvième  jour,  loi-sque  la  charpie  qui  emplissait  la  plaie  se 
détache,  des  bourgeons  charnus  bien  vivants  fournissent  du  pus  bien  lié. 
Chez  les  sujets  âgés,  fatigués  ou  ayant  une  suppuration  ailleurs,  le  pus 
est  moins  beau,  moins  épais  ;  mais  avec  le  temps,  le  pus  finit  par  être 
aussi  louable  que  chez  les  jeunes  sujets.  Il  n'y  a  plus  qu'à  appliquer  le 
vulgaire  pansement  simple  pendant  un  temps  variable,  suivant  l'étendue 
de  la  perte  de  substance,  mais  qui  ne  dépasse  pas  vingt-six  jours  pour  les 
petites  pertes  de  substance,  et  qui  ne  dépasse  pas  quarante  jours  pour  les 
très-grandes  pertes  de  substance. 

Pendant  la  période  de  cicatrisation  de  la  surface  bourgeonnante,  il  est 
rare  qu'il  arrive  des  accidents.  L'érysipèle  ne  survient  que  si  la  plaie  n'est 
pas  pansée  et  si  les  malades  sont  constipés,  digèrent  mal  ou  ne  dorment 
point;  sur  ce  point,  il  faut  surveiller  les  malades  pendant  toute  la  durée 
de  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Le  pansement  par  la  méthode  suppurative  expose  tout  à  fait  exception- 
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nellement  à  un  accident  des  plaies,  qui  dépend  surloul  de  l'hygiène  anté- 
rieure du  malade.  11  y  a  des  ulcérations  des  bourgeons  charnus  que  l'on 
appelle  la  pourriture  d'hôpital.  Ces  ulcérations  se  produisent  quelquefois 
par  suite  d'une  compression  assez  forte  exercée  sur  les  bourgeons  charnus 
par  le  bandage  qui  maintient  les  pièces  du  pansement;  mais  elles  sont 
dues  aussi  parfois  à  une  disposition  générale  de  l'économie  à  la  gangrène. 
Ainsi,  chez  presque  tous  nos  blessés  et  opérés  de  l'hôpital  Cochin,  qui 
étaient  restés  à  Paris  pendant  le  siège,  les  plaies  présentaient  à  un  mo- 
ment donné  de  la  pourriture  d'hôpital.  En  1872  et  1873,  la  pourriture 
d'hôpital  et  l'infection  purulente  étaient  très-fréquentes;  l'influence  des 
privations  pendant  le  siège  se  faisait  encore  sentir  deux  ans  après  1870.  Au 
contraire,  de  1874  cà  1876,  il  y  a  si  peu  d'infections  purulentes  et  de 
pourriture  d'hôpital,  que  nous  en  comptons  à  peine  deux  par  année,  tan- 
dis que,  en  1872,  nous  en  avions  observé  dix-sept  cas.  Il  faut  donc  consi- 
dérer la  complication  locale  des  plaies  en  voie  de  réparation,  la  pourriture 
d'hôpital,  non  comme  le  fait  du  pansement,  mais  bien  comme  le  fait  de  la 
constitution  des  malades. 

Il  faut  encore  répondre  à  une  objection  qui  se  présente  à  votre  esprit  : 
la  cicatrice  d'une  plaie  d'une  opération  pansée  à  plat  est  une  cicatrice 
visible,  peu  agréable  pour  les  malades.  Il  ne  faut  rien  exagérer  :  la  cica- 
trice est  visible,  mais  elle  e^t  loin  d'avoir  une  étendue  même  approchée 
de  la  plaie  faite  pour  enlever  une  tumeur:  les  cicatrices  sont  générale- 
ment allongées,  et  elles  ont  une  longueur  et  une  largeur  qui  ne  dépassent 
pas  la  longueur  et  la  largeur  d'un  doigt  pour  une  perte  de  substance  de  la 
peau  ayant  la  largeur  et  la  longueur  d'une  main  ordinaire.  Ces  mêmes  pro- 
portions sont  conservées  :  pour  des  pertes  de  substance  plus  petites,  il  y 
a  une  plus  petite  cicatrice;  pour  les  très-grandes  pertes  de  substance,  i^ 
y  a  de  plus  grandes  cicatrices. 

Une  fois,  j'ai  observé  chez  une  jeune  femme  à  laquelle  j'ai  enlevé  un 
adénome  du  sein  une  hypertrophie  de  la  cicatrice;  cette  hypertrophie  n'a 
point  duré  et  s'est  transformée  définitivement  en  tissu  fibreux.  Pour  un 
adénome  du  volume  d'une  pomme  d'api,  il  y  a  eu  une  cicatrice  de  la  gran- 
deur de  l'ongle  du  pouce. 

La  préoccupation  des  chirurgiens  qui  enlèvent  une  tumeur  cancéreuse 
est  toujours  de  prévenir  la  récidive  ;  or,  pour  s'assurer  le  plus  possible 
contre  cette  éventualité,  il  est  de  bonne  chirurgie  d'enlever  des  portions 
de  tissu  sain  autour  du  cancer,  aussi  loin  que  cela  est  possible.  Si  l'on 
veut  réunir  la  plaie  par  première  intention,  on  limite  la  perte  de  sub- 
stance, si  l'on  est  logique,  et,  du  côté  de  la  prévoyance,  l'opération  laisse 


570  DES  AlîLATIONS  DE  TUMEURS  AVEC  PERTE  DE  SUBSTANCE, 

à  désirer  ;  laiidis  que,  si  l'on  ne  compte  point  réunir,  on  fait  l'ablation  de 
la  tumeur  aussi  largement  que  possible,  et  on  est  dans  de  bonnes  condi- 
tions pour  éviter  la  récidive.  Lorsqu'on  enlève  avec  une  tumeur  du  sein 
des  ganglions  dans  l'aisselle,  il  faut  pouvoir,  par  exemple,  faire  des  pertes 
de  substance  considérables. 

Les  chirurgiens  ont  encore  discuté  sur  la  valeur  des  suppurations  pro- 
longées pour  prévenir,  s'il  était  possible,  les  récidives.  Un  seul  avis  con- 
traire a  été  émis  par  Jobert,  qui  proposait  de  faire  l'autoplastie  avec  des 
lambeaux  pris  dans  le  voisinage;  l'expérience  n'a  point  justifié  l'es- 
pérance de  Jobert,  et  tous  les  chirurgiens  ont  été  généralement  d'avis 
que  la  suppuration  prolongée  de  la  plaie  pouvait  être  une  condition 
favorable  pour  empêcher  les  récidives  rapides.  Cette  dernière  manière 
de  voir  n'est  pas  absolument  démontrée,  mais  elle  a  du  moins  le  mérite 
d'être  rationnelle.  Certainement  il  y  a  des  cas  de  récidive  rapide  après  de 
larges  ablations  de  tumeurs,  mais  il  y  en  a  d'aussi  rapides  après  la  réu- 
nion immédiate.  Au  point  de  vue  des  récidives,  on  voit  donc  que  les  réu- 
nions immédiates  n'ont  pas  d'avantage  sur  le  traitement  par  la  méthode 
suppurative,  et  il  n'y  a  aucune  restriction  à  apporter  sur  l'opinion  favo- 
rable que  doit  inspirer  le  dernier  mode  de  traiter  les  plaies  résultant 
d'ablation  de  tumeurs.  J'ai  sur  ce  point  une  opinion  qui  n'a  pas  pu  être 
mise  encore  à  exécution,  à  cause  de  la  difficulté  de  son  application.  Chez 
les  malades  opérés  pour  un  cancer,  j'ai  bien  souvent  songé  à  les  faire 
voyaiîer  en  mer  pour  prévenir  les  récidives.  Le  déplacement  et  l'air  de  la 
mer  me  semblent  des  plus  propres  à  modifier  profondément  la  constitution 
des  malades  (1)  ;  d'un  autre  côté,  les  cancers  sont  assez  rares  chez  les  ma- 
rins, et  cela  engage  à  tenter  de  soumettre  les  malades  aux  voyages  mari- 
times. Mais  que  d'obstacles  pour  faire  exécuter  ce  traitement!  La  vie  a 
ses  exigences,  et  ce  ne  sont  guère  que  les  célibataires  qui  puissent  s'y 
soumettre.  En  somme,  voici  les  propositions  qui  ressortent  de  la  dernière 

partie  de  cette  leçon  : 

l»  Faire  suppurer  les  plaies  résultant  de  l'ablation  d'une  tumeur  can- 
céreuse largement  enlevée  ; 

2"  Faire  exécuter  aux  malades  de  longs  voyages  en  mer  après  la  cicatri- 
sation de  leur  plaie. 

(1)  J'i.i  appris  par  «ne  malade  que  cette  manière  de  voir  était  celle  de  M.  Richet,  la 
riueslion,  est  donc  à  1  élude. 
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Sommaire. — Des  kystes  sébacés  tégiimentaires.  — Loupes,  —  Kystes  sébacés  simples 
Kystes  sébacés  enflammés.  -Opérations  appropriées  à  leur  transformation 


Les  kystes  sébacés  sont  de  deux  ordres  :  les  kystes  sébacés  accidentels 
et  les  kystes  congénitaires  ou  kystes  dermoïdes.  Les  kystes  dermoïdes 
siègent  d'ordinaire  en  un  lieu  d'élection,  â  l'angle  externe  de  l'orbite  ;  ils 
sont  souvent  inappréciables  ou  peu  appréciables  dans  le  premier  âge, 
mais  avec  le  temps  ils  acquièrent  un  développement  plus  ou  moins  consi- 
dérable, et  c'est  à  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  que  le  kyste  atteint  géné- 
ralement son  plus  grand  volume  et  que  les  malades  réclament  une  opé- 
ration. 

J'ai  peu  de  chose  à  vous  dire  de  ces  kystes  dermoïdes,  dont  le  siège  et 
l'existence  depuis  la  tendre  enfance  constituent  les  signes  diagnostics  non 
équivoques.  Yous  devez  savoir  seulement  qu'à  l'inverse  des  kystes  sébacés 
qui  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  les  kystes  dermoïdes  du 
sourcil  sont  sous-cutanés.  11  n'y  a  pas  plus  de  fluctuation  franche  dans 
ces  kystes  qu'il  n'y  en  a  dans  les  kystes  sébacés,  et  cela  tient  à  ce  que,  à 
part  des  poils  qui  sont  implantés  sur  la  face  interne  de  la  tumeur,  le  con- 
tenu est  le  même  dans  les  kystes  dermoïdes  et  dans  les  kystes  sébacés. 

Diverses  métamorphoses  existent  dans  les  kystes  dermoïdes,  la  liqué- 
faction du  contenu  et  des  productions  villeuses  sur  la  face  interne  du 
kyste,  ainsi  que  cela  est  observé  sur  les  kystes  sébacés  anciens,  tels  que 
les  loupes  du  cuir  chevelu,  par  exemple.  Les  kystes  dermoïdes  du  sourcil 
anciens  présentent  une  particularité  qu'il  importe  de  connaître  :  les  os  à 
leur  niveau  semblent  usés,  et  l'on  croirait,  si  l'on  n'était  pas  prévenu,  que 
les  os  présentent  une  perte  de  substance  ;  toutefois,  il  est  positif  que  les 
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OS  au  niveau  des  kysles  dcrmoïdes  offrent  une  sorte  d'usure,  car  quelque- 
fois l'on  a  beaucoup  de  peine  à  détacher  le  kyste  du  périoste  du  bord  i 
orbilaire,  et  j'ai  vu,  chez  un  malade  qui  a  été  opéré  à  l'âge  de  vingt-cinq  j 
ans,  une  périostile  peu  grave  survenue  après  l'ablation  et  la  guérison  du  i 
kyste.  Chez  ce  malade,  l'os  était  notablement  dépi-imé  au  moment  de 
l'opération,  et  il  est  positif  que,  pendant  l'opération,  le  périoste  a  été  lésé, 
quelques  précautions  que  j'aie  prises  en  enlevant  la  tumeur. 

Les  kystes  accidentels  sont  des  tumeurs  développés  dans  un  cul-de-sac 
d'une  glande  sébacée  dont  l'orifice  est  oblitéré.  La  matière  sébacée  s'accu-  ■ 
mule  dans  une  cavité  glandulaire  agrandie.  Quelquefois  elle  finit  par  se 
faire  jour  à  travers  l'orifice  de  la  glande,  qui  redevient  perméable  après  ■ 
la  chute  d'un  petit  bouchon  noir  de  matière  sébacée  durcie.  Ces  cas  sont  i 
exceptionnels  ;  cependant  il  ne  se  passe  guère  d'années  sans  que  l'on  en  i 
rencontre  un  ou  deux  dans  les  grands  services  de  nos  hôpitaux. 

Les  kystes  sébacés  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres  se  ressemblent  i 
par  beaucoup  de  points;  ils  forment  une  tumeur  arrondie,  plus  ou  moins  = 
blanche  à  son  sommet,  c'est-à-dire  à  la  partie  la  plus  saillante  lorsque  ■ 
l'on  presse  le  kyste  entre  les  doigts.  Cette  tumeur  est  mobile  avec  la  peau  i 
sur  les  parties  profondes  ;  elle  est  comprise  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 
Quelles  que  soient  les  modifications  du  contenu  du  kyste,  ce  dernier  carac- 
tère existe  toujours. 

Les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu  sont  ceux  qui  résistent  le  plus  long- 
temps et  qui  restent  le  plus  longtemps  dans  le  même  état;  sans  doute, 
cela  tient  à  ce  que  la  tête,  étant  moins  exposée  aux  chocs  et  aux  froisse- 
ments que  le  reste  du  corps,  les  kystes  sont  plus  protégés  et  suivent  leur 
évolution  naturelle  avec  plus  de  régularité.  Un  kyste  sébacé  du  cuir  che- 
velu peut  acquérir  le  volume  du  poing  sans  se  rompre.  La  première 
modification  des  kysles  sébacés  anciens  est  la  liquéfaction  du  contenu  du 
kyste.  La  paroi  sécrétante  une  fois  détruite  par  le  fait  de  son  accroisse- 
ment, il  n'y  a  plus  de  matière  sébacée  sécrétée;  il  n'y  a  plus  que  de  la 
sérosité,  produit  de  la  liquéfaction.  En  même  temps,  la  face  interne  du 
kyste,  dépourvue  d'épithélium,  végète;  il  se  forme  alors  dans  ces  kystes 
des  franges,  des  viUosités,  comme  il  s'en  forme  dans  les  kystes  anciens  de 
toute  nature.  Quelquefois  il  y  a  des  crélifications  dans  les  parois  du  kysle. 
Arrivés  à  un  très-grand  volume,  ces  kysles  sont  beaucoup  plus  accessibles 
à  des  chocs,  et  ils  se  rompent  quelquefois  après  une  inflammal.on.  J  ai 
observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  homme  âgé;  son  kyste,  ouvert,  sup- 
purait et  bourgeonnait.  Chez  une  autre  malade,  âgée  de  so.xante-qumze 
ans,  traitée  il  y  a  deux  ans  à  l'hôpital,  il  s'agissait  d'un  kysle  rompu  depuis 
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trois  jours  ;  la  mahule  élail  tombée  sur  la  téte  pcudant  un  cvanouissemenl . 
La  tuincur  s'ciinauima  àpeine,  et  pendant  le  mois  où  la  malade  est  restée 
à  l'hôpital  (7  janvier  1874  au  4  février),  s'éteignant  doucement,  nous 
avons  vu  le  kyste  suppurer,  et  la  mort  de  la  malade,  causée  par  un  ramol- 
lissement cérébral,  est  survenue  au  moment  où  la  face  interne  du  kyste  , 
fortement  cautéj-isée,  bourgeonnait,  et  où  la  cicatrisation  commençait  à 
s'effectuer. 

D'autres  kystes  sébacés,  avant  d'être  arrivés  k  un  volume  considérable, 
accidentellement  ouverts,  laissent  écouler  une  certaine  quantité  de  ma- 
tière sébacée,  et  se  referment  ou  bien  s'enflamment  et  suppurent  pendant 
un  temps  très-long,  en  donnant  .lieu  à  la  formation  d'une  fistule  qui  ne 
guérit  qu'après-des  inflammations  répétées. 

Les  kystes  sébacés  de  la  face  n'arrivent  jamais  à  un  grand  volume,  car 
la  plupart  des  malades  s'en  font  débarrasser  dès  qu'ils  sont  un  peu  visi- 
bles. En  général,  ces  kystes  sont  bien  limités,  et  le  front,  les  joues,  en 
sont  le  siège  habituel.  On  les  enlève  toujours  à  leur  période  d'état,  avant 
toute  transformation. 

Les  kystes  sébacés  du  tégument  du  cou  et  du  tronc  sont  les  plus  com 
muns  après  les  kystes  sébacés  de  la  face. 

Ces  kystes,  arrivés  au  volume  d'une  noix,  présentent  presque  toujours, 
de  la  sixième  à  la  dixième  année,  une  inflammation.  Vous  voyez  que  la 
marge  est  grande  (j'ai  vu  trois  kystes  du  tronc  où  l'accident  est  arrivé  à  la 
sixième  année,  et  un  kyste  du  cou  où  c'était  à  la  dixième  année).  Tantôt 
cette  inflammation  paraît  spontanée,  à  la  suite  d'une  fatigue  ou  d'un  coup 
reçu  sur  le  kyste;  tantôt  elle  survient  comme  conséquence  d'une  ouver- 
ture du  kyste  par  suite  de  la  chute  d'un  bouchon  de  matière  sébacée  qui 
oblitérait  le  goulot  du  follicule. 

Chez  un  malade  qui  a  conservé  son  kyste,  j'ai  vidé  en  un  mois  deux 
fois  toute  la  matière  sébacée  qui  existait  dans  ce  kyste.  Cette  matière  sor- 
tait en  formant  un  fil  continu.  J'espérais  qu'il  y  aurait  de  l'inflammation; 
mais  tous  les  phénomènes  inflammatoires  se  sont  arrêtés.  Ce  malade,  qui 
était  entré  à  l'hôpital  pour  un  traumatisme,  est  sorti  ;  il  désirait  garder 
son  kyste.  Ce  fait  néanmoins  prouve  que  les  kystes  sébacés  peuvent  se 
vider  et  se  remplir  sans  qu'il  survienne  d'inflammation. 

Il  y  a  deux  complications  peu  fréquentes  des  kystes  sébacés  du  tronc  : 
l'une  est  la  production  d'une  corne  sur  le  kyste  (1),  l'autre  est  la  dégéné- 


(l)  Consultez  YoWia,  Patli.  interne,  t.  II,  p.  42,  et  Landouzy,  Bu«.  de  la  Société  anat., 
142.  J'ai  vu  un  cas  de  ce  genre  à  la  racine  du  nez  dans  le  service  de  Velpeau  en  1861. 
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rescence  fibro-plastique  du  kyste  ;  et  ces  deux  coniplicalioas  ne  sont  pas  ^ 
très-distantes  les  unes  des  autres,  car  les  kystes  sébacés  sur  lesquels  cesi  ^ 
cornes  se  développent  finissent  presque  toujours  par  revêtir  les  caractèresa  " 
du  sarcome.  Cela  n'a  pas  échappé  à  un  certain  nombre  de  chirurgiens.  La.!] 
dégénérescence  sarcomateuse  des  kystes  sébacés  est  révélée  par  des  indij^  ' 
rations  violacées  de  la  peau  autour  d'un  point  où  depuis  longtemps  exjjp*  ' 
tait  un  kysle  sébacé.  Ces  sarcomes  ne  sont  pas  des  plus  graves,  et  ils  ré-» 
cidivcnt  très-tardivement. 

Les  kystes  sébacés  sont  très-faciles  à  reconnaître  lorsqu'ils  existeati 
sans  aucune  complication:  une  tumeur  indolente,  molle,  fluctuante,  faisait! 
corps  avec  la  peau,  existant  depuis  un  npmbre  d'années  proporlionné^lâl 
grosseur  de  la  tumeur,  tels  sont  les  caractères  des  kystes  sébacés,  queli 
que  soit  leur  siège. 

A  la  face,  dans  une  région  spéciale,  le  voisinage  du  nez,  là  où  la  peaui 
offre  une  épaisseur  assez  considérable,  j'ai  observé  des  kystes  sébacés  d'uai 
diagnostic  très-difficile.  Chez  une  petite  fdle  de  neuf  ans,  que  j'ai  traitée^ 
cà  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  je  remplaçais  le  professeur  Richet,  il  y  avait  une» 
tumeur  allongée  à  la  base  du  nez,  du  côté  gauche,  située  dans  l'épaisseun 
de  la  peau,  et  qui  présentait  une  dureté  telle,  que  je  crus  à  un  corpa 
étranger  enkysté  dans  la  peau,  bien  que  je  ne  visse  point  de  cicatrice  eai 
ce  point.  Je  fis  l'opération  et  je  tombai  sur  un  kyste  sébacé  franc,  dont  Irf 
contenu  et  l'enveloppe  ont  été  examinés  au  microscope.  J'ai  revu  depm^ 
un  cas  de  ce  genre  dans  l'aile  du  nez  ;  mais  j'estime  que  ces  cas  sono 
rares.  Cependant  il  est  bon  de  les  connaître. 

Les  kystes  sébacés  susceptibles  de  se  vider  seuls  sont  faciles  à  recoE-t 
naître;  en  effet,  sur  la  partie  saillante  du  kyste,  au  milieu  d'une  peaiu 
saine,  on  voit  un  petit  point  noir,  quelquefois  une  petite  croûte,  et  si  Vom 
presse  sur  le  kyste  après  avoir  enlevé  la  petite  croûte,  il  se  vide. 

Les  kystes  sébacés  enflammés  ressemblent  à  des  abcès  de  la  peau;  1^ 
tumeur  est  rouge,  tendue,  chaude,  fluctuante,  et  on  reconnaît  qu'il  s'agiti 
d'un  kyste  sébacé  enflammé  à  ce  que  l'abcès  existe  sur  le  lieu  où  il  y  avaiti 
depuis  longtemps  une  tumeur  indolente  qui  faisait  corps  avec  la  peau. 

Les  kystes  sébacés  dont  le  contenu  est  liquide  sont  des  kystes  anciens; 
la  durée  est  donc  déjà  un  élément  de  diagnostic.  De  la  fluctuation  évi- 
dente, des  parois  d'inégale  épaisseur  sont  les  autres  éléments  du  dia-. 
gnostic. 

Les  kystes  sébacés  ulcérés  sont  encore  assez  rares,  puisque  je  n'en  aii 
encore  observé  que  deux  exemples,  à  onze  ans  de  distance.  Les  ulcères  ^ 
de  cette  nature  occupent  une  partie  sur  laquelle,  depuis  de  longues 
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années,  il  existait  une  tumeur  indolente  ayant  tous  les  caractères  des 
kystes  sébacés.  Les  ulcères  n'occupent  point  toute  l'étendue  de  la  partie 
saillante  du  kyste  ;  il  y  a  une  ouverture  à  bords  irréguliers  sur  un  point 
de  l'ancienne  tumeur.  Cette  ouverture  conduit  dans  une  cavité  à  contours 
irréguliers,  dans  laquelle  on  voit  des  masses  blanchâtres  à  coté  de  bour- 
geons charnus  francs.  Les  ulcères  laissent  écouler  une  sanie  fétide,  con- 
statée par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  observé  de  ces  lésions.  Ils  ont  une 
durée  indéfinie  dans  cet  état,  quoiqu'il  la  longue  ils  soient  susceptibles  de 
guérir.  Mais  comme  on  les  observe  chez  des  sujets  généralement  très- 
avancés  en  âge,  les  malades  succombent  épuisés  avant  d'avoir  pu  éliminer 
les  parties  mortifiées  de  leur  kyste. 

Les  kystes  qui  subissent  les  métamorphoses  fibro-plastiques  sont  recon- 
naissables  à  la  base  indurée  et  un  peu  violacée  sur  laquelle  se  pose  le 
kyste. 

Le  pronostic  des  kystes  sébacés  n'est  jamais  grave,  hors  le  cas  de 
métamorphose  fibro-plastique.  Les  kystes  suivent  leur  cours  naturel 
sans  entraver  jamais  les  fonctions.  Le  volume  des  kystes  peut  arriver 
à  être  gênant,  il  peut  se  rompre,  il  peut  s'enflammer;  mais  cet  accident 
n'offre  jamais  de  gravité,  si  ce  n'est  à  cause  de  l'âge  des  malades  chez 
lesquels  on  observe  ces  accidents.  Les  kystes  sébacés  ont  une  fin  naturelle, 
qui  est  l'inflammation  et  la  suppuration  du  kyste,  et  c'est  au  tronc  que 
cette  marche  normale  est  le  plus  souvent  observée. 

Le  traitement  des  kystes  sébacés  ne  saurait  être  un  traitement  unique  ; 
il  y  a  d'excellentes  opérations  pour  les  kystes  sébacés  communs,  qui  sont 
détestables  pour  les  kystes  qui  ont  subi  des  métamorphoses. 

Le  traitement  des  kystes  par  la  méthode  suppurative  et  expulsive  est 
certainement  applicable  dans  un  grand  nombre.de  cas;  mais  ce  traitement 
est  très-long,  lorsqu'il  réussit  comme  on  se  le  propose.  Depuis  de  longues 
années  on  a  employé  dans  ce  but  les  injections  irritantes  et  les  introduc- 
tions de  liquides  caustiques  dans  la  cavité  du  kyste.  Jobert,  à  l'exemple 
de  Tenon,  introduisait  avec  une  tige  de  bois  de  l'acide  nitrique  dans  le 
kyste  et  promenait  cet  acide  dans  toute  la  cavité  du  kyste.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  le  kyste  se  momifiait,  après  inflammation  subaiguë,  et 
finissait  par  être  expulsé  sous  forme  de  croûte;  mais,  d'autres  fois,  le 
kyste  était  atteint  d'une  inflammation  violente,  et  j'ai  même  vu,  en  1857, 
à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Jobert,  un  érysipèle  survenir  autour  d'un 
de  ces  kystes  enflammés. 

Aujourd'hui,  M.  Richet  fait,  dans  l'intérieur  des  kystes,  des  injections 
de  chlorure  de  zinc;  le  kyste  entier  est  expulsé  en  douze  ou  quinze  jours, 


576  KYSTES  SÊMACÉS. 

comme  le  bourbillon  d'un  furoncle.  Les  injections  réussissent  dans  les 
cas  où  le  contenu  du  kyste  est  de  la  matière  sébacée  pure  ;  dans  d'autres 
cas,  elles  produisent,  comme  les  autres  agents  caustiques,  une  inflamma- 
tion et  une  suppuration  du  kyste.  Il  est  certain  que  cette  méthode  est 
rationnelle;  mais  est-elle  bien  applicable  à  la  face,  où  les  cicatrices  appa- 
rentes sont  désagréables  aux  malades  et  où  les  inflammations  exposent  si 
souvent  aux  crysipèles? 

Il  a  été  beaucoup  employé,  au  siècle  dernier,  une  méthode  de  traite- 
ment des  kystes  sébacés  par  l'inflammation  provoquée.  On  incisait  le 
kyste,  on  le  vidait  et  on  emplissait  le  kyste  de  charpie  pour  le  faire  suppu- 
rer. Ce  traitement  était  encore  plus  long  que  le  traitement  par  les  injec- 
tions caustiques.  Le  séton  était  un  procédé  appartenant  à  la  méthode 
suppurative,  qui  avait,  alors,  aussi  ses  partisans. 

Les  autres  moyens  ont  tous  pour  but  Vablation  plus  ou  moins  complète 
du  kyste.  Boyer  a  fait  la  ligature  d'une  loupe  pédiculée;  aujourd'hui  on 
emploie  l'écraseur  pour  les  loupes  pédiculées. 

Le  procédé  d'ablation  des  kystes  sébacés  choisi  par  A.  Cowper  est  le 
suivant  :  «  Après  avoir  incisé  la  peau  et  le  kyste  on  exerce  une  double 
compression  latérale  tant  sur  la  peau  qui  recouvre  le  kyste  que  sur  les 
côtés  du  kyste  lui-même,  dont  on  obtient  ainsi  l'énucléation  (1).  »  Velpeau 
et  Jobert  employaient  l'incision  par  transfixion,  et  saisissaient  avec  une 
pince  l'enveloppe  de  chaque  moitié  du  kyste  et  l'arrachaient.  En  efl'et,  la 
pression  ne  sert  qu'à  expulser  le  contenu  du  kyste.  Le  procédé  est  très-ex- 
péditif,  seulement  il  exige  pour  les  kystes  volumineux  une  incision  consi- 
dérable, et  pour  les  kystes  à  contenu  liquide  et  à  parois  adhérentes  il  n'est 
pas  sérieusement  applicable. 

Le  procédé  d'ablation,  qui  est  surtout  applicable  aux  kystes  dermoïdes, 
est  l'ablation  suivant  les  procédés  classiques  pour  l'ablation  des  lipomes, 
kystes,  à  contenu  solide,  et  sarcomes.  On  fait  une  incision  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  et  l'on  dissèque  la  tumeur  saisie  avec  un  tenaculum. 
Cette  opération  est  toujours  délicate,  car  une  fois  la  matière  sébacée  sortie 
du  kyste  après  un  coup  de  bistouri  involontaire,  on  aune  certaine  difficulté 
à  extraire  l'enveloppe  vidée  sans  la  déchirer.  On  y  arrive  cependant,  et 
ce  sont  les  kystes  dermoïdes  du  sourcil  qui  offrent  relativement  le  plus 
souvent  cette  difficulté. 

Une  fois  le  kyste  enlevé  par  l'un  ou  l'autre  procédé,  on  panse  à  plat 
avec  de  la  charpie  trempée  dans  de  l'alcool  camphré  et  on  maintient  un 

(1)  A.  Cowper,  Œuvres  chirurgicales  trad.  Chassaignac  et  Richclol,  p.  92. 
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pansement  Jiuinide  sur  la  plaie.  Toutes  les  ibis  que  l'on  a  dû  disséquer 
avec  peine  le  kyste,  il  ne  faut  jamais  réunir  par  première  intention;  au 
contraire,  lorsiiue  le  kyste  petit  a  été  enlevé  l'apidement,  on  peut  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie,  mais  sans  faire  de  suture  ;  il  se  réunit  tout  ce 
qui  se  doit  réunir,  et  si  quelque  partie  de  la  perte  de  substance  qui  rem- 
plissaitle  kyste  suppure,  il  reste  un  point  qui  ne  se  réunit  pas  et  par  lequel 
s'écoule  la  courte  suppuration  du  fond  du  foyer.  Mais  même  dans  le  cas  où 
on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  il  faut  panser  avec  de  la  charpie  mouil- 
lée, et,  ce  qui  est  beaucoup  mieux  encore,  avec  un  cataplasme. 

Le  procédé  de  Marjolin  (1)  est  un  des  derniers  procédés  imaginés,  et  H 
offre  des  avantages  très-sérieux.  Ce  procédé  consiste  à  appliquer  un  cau- 
tère allongé  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  On  laisse  sécher  l'es- 
chare,  et  au  bout  de  un  ou  deux  jours  on  applique  des  cataplasmes  sur  la 
tumeur.  Celle-ci  se  détache  avec  la  tumeur  au  bout  de  neuf  à  quinze  jours^ 
l'expulsion  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  l'étendue  donnée  à  l'eschare-. 
Quelquefois  le  kyste  tombe  plus  vite  si  l'on  tire  sur  l'eschare.  Après  la 
chute  de  la  tumeur  on  panse  avec  des  cataplasmes  ou  avec  de  la  charpi^" 
mouillée;  en  vingt  jours  la  réparation  s'effectue  si  le  kyste  est  d'un  moyen 
volume.  Si  le  kyste  est  très-petit,  la  réparation  est  plus  rapide. 

M.  Chassaignac  a  employé  ce  procédé  d'une  manière  un  peu  différente  : 
il  détruisait  la  peau  avec  du  caustique  Filhos;  il  laissait  sécher  l'eschare  et 
détachait  ensuite,  le  jour  même,  le  kyste  avec  l'eschare.  Mais  ce  procédé 
n'était  applicable  que  pour  les  kystes  peu  volumineux,  et  sans  métamor- 
phoses; car  pour  peu  que  le  kyste  se  rompe  on  a  ensuite  toutes  les  diffi- 
cultés qu'on  renconti-e  pour  extraire  les  kystes  sébacés  par  une  incision 
avec  le  bistouri  ;  et  si  on  n'enlève  pas  le  kyste  on  a  produit  une  fistule  du 
kyste  sébacé  qui  reste  interminable,  et  qui  entraine  parfois  une  récidive 
du  kyste. 

Tous  les  procédés  que  je  viens  de  vous  rappeler  sont  bons  et  mauvais  à 
la  fois  ;  le  procédé  le  meilleur,  le  plus  raisonnable  est  l'ablation.  Il  ne 
faut  pas  toucher  aux  kystes  sébacés  simples,  ou  il  faut  les  enlever  d'un 
seul  coup.  L'ablation  avec  le  bistouri  est  la  vraie  chirurgie  ;  mais  cette 
opération,  lorsqu'elle  n'est  pas  faite  dans  de  bonnes  conditions  et  suivie 
d'un  bon  pansement,  expose  à  des  érysipèles  ;  l'ablation,  après  incision 
de  la  peau  et  dissection,  est  l'opération  qui  y  expose  le  plus,  surtout  si 
on  réunit  ensuite  la  plaie  par  première  intention  avec  des  sutures.  L'abla- 
tion totale  de  la  tumeur  avec  la  peau  qui  la  recouvre  n'y  expose  pas  du 


(1)  Maijolin  m  Nélatoii,  Patli.  chirurgicale,  t.  II,  p.  611. 
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lout,  toujours  à  la  condition  que  l'on  ne  fasse  pas  de  réunion  immédiate 

(voy.la  leçon  38'"°). 

Cette  opération  peut  être  pratiquée  sans  chloroforme  ;  les  malades  souf- 
frent il  peine.  Vous  avez  vu,  au  mois  d'août  dernier,  un  malade,  dont  il 
est  question  plus  loin,  auquel  nous  avons  enlevé  trois  loupes  du  cuir  che- 
velu par  dissection,  deux  sur  la  région  pariétale  dont  une  grosse  comme 
un  gros  œuf,  et  une  sur  la  région  frontale.  Il  a  supporté  les  incisions  de 
la  peau  et  la  dissection  des  tumeurs  sans  pousser  une  plainte,  et  il  avouait 
qu'il  n'avait  pas  souffert.  Gela  tient  ;i  ce  que  la  peau  amincie  que  l'on 
coupe  n'est  plus  sensible,  les  nerfs  y  sont  plus  ou  moins  atrophiés.  Aussi, 
est-il  de  règle,  lorsque  l'on  fait  ces  ablations  de  tumeur  de  couper  la  peau, 
non  sur  le  cuir  chevelu  sain,  mais  bien  sur  la  base  de  la  tumeur.  Outre 
que  l'on  épargne  ainsi  la  douleur  au  malade,  on  conserve  une  certaine 
quantité  de  peau  qui  est  précieuse  pour  remplir  la  perle  de  substance 
résultant  de  l'ablation  de  tumeurs  volumineuses. 

Le  siège  des  tumeurs,  leur  volume,  leur  métamorphose,  indiquent  l'opé- 
ration que  l'on  doit  choisir. 

Les  kvstes  sébacés  non  altérés  doivent  être  enlevés  au  cuir  chevelu  par 
le  procédé  de  Marjolin,  l'escharification  et  l'expulsion  de  la  tumeur  avec 
l'eschare,  parce  qu'il  importe  peu  qu'il  y  ait  une  cicatrice  dans  le  cuir 
chevelu  et  que  la  plaie  peut  être  bien  pansée.  A  la  tête,  un  pansement 
peut  être  facilement  et  rigoureusement  maintenu.  A  la  face,  le  procède 
est  au  contraire  mauvais,  car  il  laisserait  une  cicatrice  très-visible,  et 
jamais  la  face  ne  peut  être  aussi  bien  pansée  que  le  cuir  chevelu.  On  peut 
donc  dire  que  les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu  du  volume  maximum 
d'une  noix  ne  peuvent  être  très-bien  opérés  que  par  le  procédé  de  Marjo- 
lin ou  l'injection  au  chlorure  de  zinc  de  M.  Richet  qui  agit  dans  le  même 
sens  que  le  cautère  de  Marjolin.  Les  kystes  sébacés  non  transformes  de  la 
face  doivent  être  enlevés  par  une  incision  et  l'énucléalion  du  kyste.  Oi 
laisse  les  lèvres  de  la  plaie  se  réunir  sous  un  cataplasme  ;  tout  ce  qui  peut 
se  réunir  se  réunit,  et  à  supposer  que  la  suppuration  arrive,  on  aura  plu 
tard  une  réunion  par  seconde  intention,  et  la  durée  totale  du  traitement  n 
dépassera  pas  vingt  jours.  Ce  mode  de  pansement  met  a  l'abri  des  erys. 
pèles.  J'ai  vu  des  réunions  par  première  intention  en  quatre  jours  sous  u 
cataplasme  et  sous  un  pansement  avec  des  bandelettes  de  diac  lylum 
lorsque  le  kyste  de  la  face  avait  été  facilement  énucléable  et  quand  la  pla- 
n'avait  pas  été  longtemps  fouillée.  Dans  d'autres  cas,  où  l'extraction  cl 
kyste  avait  été  un  peu  laborieuse,  la  suppuration  du  kyste  a  dure  quin. 
jours,  par  un  point  de  la  plaie  non  réunie. 
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Lorsque  l'on  enlève  des  kysles  de  la  face,  il  faul  toujours  songer  à  la 
possibilité  d'une  réunion  immédiate,  et  pour  la  faciliter  il  y  a  profil  à  faire 
l'incision  de  la  peau  de  telle  manière  qu'elle  favorise  la  réunion,  et  de 
manière  à  ce  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  faire  de  suttire.  Pour  cela  il 
faul  faire  une  incision  en  croissant,  à  convexité  inférieure,  de  façon  a 
ce  qu'il  y  ait  un  petit  lambeau  qui  retombe  et  s'applique  sur  la  cavité 
résultant  de  la  dissection  du  kyste.  Si  la  réunion  est  possible,  sous  le 
pansement  humide,  c'est-à-dire  le  cataplasme,  elle  se  fera  alors  sans  en- 
combre; s'il  doit  y  avoir  un  peu  de  suppuration,  elle  s'écoulera  sans  diffi- 
culté; il  se  réunira  ce  qui  peut  se  réunir  sans  que  le  pus  menace  d'être 
retenu. 

Les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu  volumineux,  anciens,  qui  sont  tou- 
jours métamorphosés  enkystes  liquides,  avec  végétations,  dépôts  et  crétifi- 
cations  dans  les  parois,  ne  peuvent  pas  être  opérés  par  le  procédé  de 
Marjolin,  si  excellent  pour  les  loupes  simples,  parce  que  le  cautère  ouvre 
le  kyste  et  que  celui-ci  se  vide  simplement  ;  on  met  alors  les  malades  dans 
les  conditions  d'une  ouverture  accidentelle  de  leur  kyste,  avec  la  perspec- 
tive d'une  suppuration  très-longue.  Ce  traitement  équivaudrait  k  une 
ponction  et  injection  iodée  dans  le  kyste,  ou  au  passage  d'un  séton  dans 
le  kyste.  L'incision  de  la  peau  qui  enveloppe  la  tumeur  et  la  dissection  du 
kyste  n'est  pas  davantage  une  bonne  opération,  parce  qu'il  est  impossible 
de  détacher  la  peau  des  parois  crétacées  et  fibreuses  du  kyste,  au  moins 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  11  faul  enlever  le  kyste  avec  la 
peau  qui  le  recouvre  dans  tous  les  points  où  celle-ci  adhère  au  kyste.  J'ai 
opéré  trois  malades  atteints  de  ces  variétés  de  kystes  sébacés  métamor- 
phosés du  cuir  chevelu.  Chez  une  malade  il  y  avait  trois  loupes;  la  plus 
grosse  avait  le  volume  d'un  gros  poing,  la  plus  petite  le  volume  d'un  œuf; 
elles  étaient  situées  sur  la  région  occipitale.  Une  autre  petite  tumeur  non 
transformée  existait  sur  la  région  pariétale;  les  grosses  tumeurs  étaient 
un  peu  pédiculées.  Je  les  ai  enlevées  toutes  trois  avec  le  bistouri  ;  j'ai  cir- 
conscrit les  tumeurs  dans  une  incision  circulaire,  en  laissant  le  plus  pos- 
sible de  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur.  L'ablation  du  kyste  dans  ces 
conditions  devient  alors  facile  :  on  le  dissèque  par  sa  face  profonde  qui 
est  toujours  moins  adhérente  que  sa  circonférence  à  la  peau.  Chez  une 
autre  malade,  j'ai  enlevé,  l'année  dernière,  une  loupe  du  volume  d'une 
grosse  pomme,  qui  existait  depuis  trente  ans.  Le  même  procédé  a  été 
ims  en  usage,  et  la  guérison  est  survenue  sans  complication,  comme 
chez  la  première  malade. 

Dans  ces  deux  cas  il  y  avait  des  loupes  énormes  chez  un  malade  dont 
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l'observaliou  est  citée  plus  loin,  el  dont  les  loupes  étaient  uif  peu  plus 
petites,  la  guérison  n'a  demandé  (pie  trente-cinq  jours. 

Cette  opération  est  une  ablation  de  la  tumeur  avec  perte  de  substance 
qui  doit  èlrc  pansée  à  plat  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  et  d'alcool  cam- 
phré. Le  traitement  est  long;  la  plaie  suppure  quaraate  jours  en  moyenne 
et  plus  encore  avant  de  se  fermer.  Chez  les  malades  que  j'ai  opérés,  le  traite- 
menta  eu  une  durée  de  cinquantejours.  Chezl'une  de  ces  femmes  qui  avait 
trois  loupes  la  cicatrisation  a  demandé  deux  mois  pour  être  achevée,  et 
chez  cette  malade  j'ai  observé  des  phénomènes  qui  avaient  été  depuis  long- 
temps remarqués,  et  que  Dupuytren  avait  bien  étudiés  sous  le  nom  d'acci- 
dents consécutifs  aux  opérations  de  complaisance.  La  malade  huit  jours 
après  l'opération  était  d'une  grande  faiblesse;  sa  plaie  bourgeonnait  mal  ■ 
et  elle  vomissait  ses  repas,  sans  qu'il  y  eût  d'ailleurs  aucun  symptôme  d'in- 
fection purulente.  Mais  la  malade  avait  perdu  trois  tumeurs  qu'elle  portait 
depuis  de  très-longues  années,  et  qui  s'étaient  harmonisées  avec  ses  autres 
organes  comme  si  elles  étaient  nécessaires  à  l'existence  de  la  malade.  La 
santé,  après  la  guérison  des  plaies,  a  été  très-longue  à  se  rétablir,  même 
après  le  séjour  à  la  campagne.  Mais  j'ai  revu  la  malade  deux  ans  après  ; 
elle  était  tout  à  fait  remise  el  ne  s'était  jamais  si  bien  portée.  Chez  la  ma- 
lade opérée  à  l'hôpital  Cochin  nous  n'avons  observé  aucun  phénomène 
semblable  et  j'attribue  l'absence  des  accidents  à  ce  que  cette  femme  était 
entrée  à  l'hôpital  pour  une  luxation  à  l'épaule,  et  qu'elle  était  habituée  au 
séjour  à  l'hôpital  depuis  plusieurs  semaines  lorsqu'elle  a  été  soumise  a 
l'opération  qu'elle  avait  réclamée. 

Ces  remarques  ne  vous  seront  pas  inutiles  pour  diriger  votre  conduite 
en  face  de  kystes  sébacés.  Les  gros  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu  et  de 
la  face  ne  doivent  pas  être  enlevés  à  la  légère  ;  il  n'y  a  aucun  danger  a 
l'opération  elle-même,  mais  il  faut  toujours  que  les  malades  soient  bien 
préparés  à  l'opération. 

Voici  une  observation  qui  vous  servira  de  guide  pour  établir  les  indica- 
tions de  l'opération,  et  la  marche  du  traitement  et  de  la  réparation  des 
plaies  résultant  de  l'opération,  les  loupes  étant  d'un  volume  moyen. 

Observation.  -  Loupes  du  mir  chevelu,  ablation  avec  le  bistouri.  -  Le 
nommé  D...,  Jean,  âgé  de  cinquante-six  ans,  mouleur,  entre  a  1  hôpital 

Crtlmme  jouit  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais  fait  qu'une  maladie  une 
fluxion  de  poi.!ine  il  y  a  neuf  ans.  Il  porte  sur  le  cmr  c  evelu  ^  ^^^^"^ 
sur  la  région  pariétale  postérieure  gaucho  du  volume  dun  gro  e  a  large 
pédicule   elle  existe  depuis  vingt-huit  ans.  Une  un  peu  en  avant  de  celle-ci. 
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volume  d'une  pètite  noix,  existant  depuis  dix  ans,  une  troisième  sur  la  ligne 
médiane  du  front,  à  la  racine  des  cheveux,  du  volume  d'une  grosse  noix  quia 
paru  il  y  a  seize  ans.  La  première  et  la  troisième  sont  manifestement  fluctuantes, 
la  deuxième  a  une  consistance  plus  pâteuse.  M.  Després  diagnostique  des  loupes 
transformées  en  kystes,  sauf  la  petite  loupe  pariétale. 

Le  malade  resta  huit  jours  à  l'hôpital  sans  être  opéré  pour  s'acclimater  à 
l'hôpital,  il  est  purgé  le  7  août.  ^ 

Le  9  août,  ablation  avec  le  bistouri  par  le  procédé  indiqué  dans  cette  leçon, 
sans  chloroforme.  Le  malade  a  déclaré  n'avoir  pas  soulTert  et  n'a  poussé  aucune 
plainte.  Pansement  à  plat  avec  de  la  charpie  trempée  dans  de  l'eau  et  de  l'alcool 
camphré.  On  place  sur  celte  charpie  un  linge  enduit  de  cérat,  charpie  mouillée 
par-de«sus  et  arrosage  du  pansement.  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les 
jours,  moins  la  charpie  placée  sur  la  plaie  et  accolée  à  sa  surface. 

Le  17  août,  chute  de  la  charpie  placée  dans  la  plaie  frontale.  La  suppuration 
l'a  détachée  ;  même  pansement  humide. 

Le  18  août,  malaise,  fièvre. 

Le  19,  érysipèle  du  bras  gauche.  (Le  malade  dit  qu'il  se  couchait  la  tète  sur 
ce  bras  et  qu'il  avait  un  peu  souflert  la  veille.  Cette  explication  est  plausible,  le 
froid  humide  du  pansement  sur  le  bras  sain  a  pu  causer  cet  érysipèle  qui  sans 
cela  n'aurait  aucune  raison  d'être.)  Un  verre  d'eau  de  Sedlitz,  compresses  d'eau 
de  sureau  sur  le  bras. 

Le  20,  mieux,  appétit;  l'érysipèle  est  descendu  sur  l'avant-bras.  Chute  de  la 
charpie  de  la  petite  plaie  de  la  tumeur  pariétale,  même  pansement. 

Le  23,  chute  de  la  charpie  de  la  plaie  de  lablation  de  la  grosse  tumeur 
pariétale,  même  pansement. 

Le  U,  pansement  simple,  la  suppuration  est  peu  abondante.  Un  abcès  s'est 
formé  sur  la  partie  moyenne  du  bras,  au-dessous  du  point  où  l'érysipèle  a 
débuté.  Incision,  cataplasmes. 

Même  pansement  des  plaies  de  tête  et  cautérisation  quotidienne  des  bourgeons 
charnus  avec  le  nitrate  d'argent  les  jours  suivants. 

Le  28,  pansement  simple  sur  le  bras. 

Le  5  septembre,  la  plaie  frontale  est  presque  entièrement  cicatrisée.  La  plaie 
de  l'incision  de  l'abcès  du  bras  est  presque  cicatrisée.  Bon  état  général, 
appétit. 

Le  iO,  la  plaie  frontale  est  cicatrisée  ainsi  que  la  plaie  la  plus  petite  à  la 
région  pariétale. 

Le  18,  la  dernière  plaie  est  cicatrisée.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  25  sep- 
tembre 1876. 


Cette,  observation  démontre  la  bénignité  des  ablations  des  loupes  avec 
l'instrument  tranchant.  Elle  montre  encore  ce  fait  de  la  plus  baute  impor- 
tance, que  le  pansement  humide  bien  fait,  met  fi  l'abri  dos  complications. 
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Eu  effet,  le  malade  gagne  un  érysipèle,  el  cet  érysipèle  n'existe  pas  sur 
les  plaies  des  opérations  bien  pansées,  il  existe  ailleurs.  Où  peut-on  trou- 
ver de  meilleures  preuves  de  l'efficacité  d'un  pansement  humide,  et  de 
la  valeur  des  théories  de  la  contagion  de  Térysipèle  par  les  plaies  des 
Llessées  ou  des  opérées? 

Les  kystes  sébacés  enflammés  peuvent  être  abandonnés  à  eux-mêmes 
si  la  suppuration  est  franche,  si  la  fluctuation  est  nette,  et  s'il  y  a  de  la 
douleur  à  la  pression.  On  ouvre  l'abcès,  on  y  injecte  ensuite  de  l'iode  ou 
l'on  cautérise  la  cavité  avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  chlorure  de  zinc. 
Mais  ce  traitement  est  excessivemeut  long,  il  faut  compter  plusieurs  se- 
maines, quelquefois  des  mois,  et  l'on  est  obligé  de  recourir  quelquefois  à 
des  cautérisations  plus  énergiques;  il  faut  appliquer  des  flèches  ou  des 
ilisques  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  dans  la  tumeur.  C'est  surtout  pour 
les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu  que  l'on  est  obligé  de  recourir  à  cette 
extrémité. 

Les  kystes  sébacés  enflammés  et  ouverts  seuls  récidivent  si  l'on  ne 
cautérise  pas.  L'inflammation  une  fois  calmée  l'ouverture  se  referme,  et  le 
kyste  se  reproduit  ;  seulement  il  s'y  produit  rapidement  des  métamor- 
phoses, telles  que  incrustations  calcaires  des  parois,  ramollissement  du 
contenu  du  kyste. 

Un  kyste  enflammé  qui  ne  menace  point  de  suppurer  et  cause  seulement 
de  temps  en  temps  quelques  douleurs  doit  être  opéré  par  incision  et  énu- 
cléation.  Celte  opération  est  meilleure  que  toutes  les  autres.  On  fait  une 
grande  incision  qui  dépasse  les  limites  du  kyste;  on  dissèque  les  parois  du 
kyste  ;  si  on  l'ouvre,  on  dissèque  et  l'on  arrache  les  parois  ;  et  si  l'on  craint 
d'avoir  laissé  quelques  lambeaux  du  kyste,  on  cautérise  le  fond  de  la  plaie 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  eau  et  chlorure  de  zinc  à  parties 
égales;  on  panse  à  plat,  c'est-à-dire  qu'on  bourre  la  plaie  avec  de  la 
charpie  trempée  dans  l'eau  et  l'alcool  camphré,  et  qu'on  applique  un  pan- 
sement humide,  puis  neuf  jours  après  on  fait  un  pansement  simple.  Le 
traitement  dure  environ  trente-cinq  jours  jusqu'à  cicatrisation  de  la  plaie. 
Il  faut  quelquefois  cautériser  les  bords  de  la  plaie,  afin  d'en  empêcher  son 
occlusion  prématurée. 

Pour  les  kystes  ouverts  spontanémeni,  ulcérés  et  par  conséquent  enflam- 
més, et  dans  lesquels  des  portions  de  la  paroi  kystique  sécrètent  encore 
de  la  matière  sébacée,  ce  qui  éternise  l'ulcère,  il  faut  détruire  le  kyste 
avec  des  caustiques,  tels  que  la  potasse  caustique,  le  chlorure  de  zinc  eu 
flèche.  Mais  il  vaut  mieux  enlever  le  kyste  avec  la  peau  comme  on  enlève 
les  kystes  dégénérés. 
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Lorsque  des  cornes  se  sont  développées  sur  un  kyste  sébacé,  il  faut  en- 
lever le  kyste  tout  entier  avec  la  corne  et  trancher  dans  la  peau  saine.  On 
fait  deu.v  incisions  en  croissant  qui  se  rejoignent  par  leurs  extrémités  de 
façon  à  comprendre  tout  le  kyste  avec  un  peu  de  peau  saine. 

Lorsque  le  kys'e  présente  la  dégénérescence  fibro-plaslique  ou  sarco- 
mateuse, il  fan  ;  enlever  la  tumeur  comme  on  enlèverait  un  sarcome, 
avec  une  bonne  portion  des  parties  saines. 


QUARANTIÈME  LEÇON 


THAITEMENT  DE  l'iIYDROCÈLE  ACQUISE  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE 


Sommaire.  —  Ponction  et  injection  iodée.  —  Accidents  de  l'opération. 

L'hydrocèle  de  la  lunique  vaginale,  qui  est  la  plus  commune,  est  une 
îiydrocèle  simple  qui  est  la  conséquence  d'une  ancienne  orchite,  de  con- 
tusions et  de  froissement  du  testicule  chez  les  individus  qui  montent  à 
cheval  ou  qui  ont  des  professions  où  ils  sont  obligés  de  frapper  avec  le 
pied  sur  la  pédale  d'une  machine-outil.  Il  y  a  une  hydrocèle  syraptoma- 
tique  d'orchite  chronique  et  de  testicule  tuberculeux. 

La  première  variété  d'Iiydrocèle  peut  être  radicalement  guérie  par  une 
■opération.  La  seconde,  qui  a  été  opérée  quelquefois  par  inadvertance 
parce  que  l'hydrocèle  symptomatique  était  très-volumineuse  et  masquait 
la  lésion  primitive  de  l'épididyme,  a  toujours  été  améliorée  par  l'opé- 
ration. 

Il  y  a  des  hydrocèles  qui  sont  compliquées  d"hémorrhagies  dans  leur 
cavité  et  qui  sont  quelquefois  opérées.  Ces  hydrocèles  et  les  hydrocèles 
symptomatiques  sont  les  seules  qui  ne  guérissent  pas  radicalement  par 
l'opération  adoptée  généralement  partout,  et  dont  le  temps  a  consacré  l'effet 
^curatif. 

Vous  voyez  tous  les  ans  dans  le  service,  en  moyenne,  dix  opérations 
^d'hydrocèle  par  la  ponction  et  l'injection  iodée.  Depuis  six  ans,  soixante 
opérations  ont  toujours  réussi  de  la  même  façon,  et  jusqu'à  ce  jour  nous 
•n'avons  pas  encore  constaté  de  récidive.  L'opération  pratiquée  est  celle 
que  Yelpeau  avait  adoptée  ;  nous  nous  tenions  à  cette  manière  de  faire  et 
nous  nous  y  étions  décidé  parce  qu'aucune  des  opérations  proposées 
depuis  n'avait  donné  un  meilleur  résultat  avec  moins  de  dangers.  La  réin- 
.jection  du  liquide  de  l'hydrocèle  au  lieu  de  teinture  d'iode;  la  caulénsa- 
lion  de  la  tunique  vaginale  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  porté  sur  une 
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lige  passant  par  la  canule  d'un  trocart,  coiame  le  faisaient  M.  Maisonneuve 
après  Defcr,  de  Metz;  la  caulérisation  avec  le  précipité  rouge,  à  l'aide  du 
même  procédé,  vanté  par  Lloyd  ;  l'électro-punctnre  appliquée  par  Uodol- 
pho  Rodolphi;  l'injection  de  quelques  gouttes  d'alcool  dans  l'hydrocèle  à 
moitié  vidée,  et  la  répétition  de  ces  opérations,  suivant  la  méthode  de 
M.  Monod  :  toutes  ces  opérations  ont  donné  lieu  à  des  accidents,  ont  été 
suivies  de  récidive  immédiate,  ou  ont  demandé  un  temps  très-long  pour 
donner  la  guérison  ;  c'est  l'objection  capitale  à  faire,  en  particulier,  à  la 
méthode  de  M.  Monod. 

Voici  la  meilleure  méthode  d'obtenir  la  guérison  radicale  de  l'hydrocèle  ; 
c'est  le  traitement  préconisé  et  mis  en  usage  par  Velpeau,  à  part  la  quan- 
tité et  le  titre  du  liquide  qu'il  employait  pour  ses  injections. 

Les  malades  doivent  être  opérés  à  leur  lit;  il  est  absolument  inutile  de 
les  chloroformer. 

Avant  d'opérer  une  hydrocèledu  volume  moyen  d'un  œuf  de  dinde  (c'est 
le  volume  auquel  il  convient  d'opérer,  quaml  on  le  peut,  les  hydrocèles, 
et  cela  leur  suppose  une  durée  de  six  mois),  on  doit  explorer  préalable- 
ment la  tumeur  à  trois  points  de  vue  :  la  transparence,  la  position  du  tes- 
ticule et  la  possibilité  de  la  réductibilité  du  liquide  dans  le  péritoine. 

La  transparence  indique  déjà  la  position  du  testicule,  car  en  explorant 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  on  constate  partout  de  la  transparence 
parfaite,  et  cela  indique  déjà  qu'il  n'y  a  pas  d'inversion  du  testicule  et 
qu'on  peut  faire  en  toute  sécurité  la  ponction  sur  la  partie  saillante  de  la 
tumeur.  Pour  savoir  où  est  le  testicule,  on  presse  entre  le  pouce  et  l'index 
successivement  tous  les  points  de  la  tumeur.  Au  moment  où  le  malade 
éprouve  une  douleur  qu'il  compare  à  la  pression  exercée  sur  l'autre  testi- 
cule, un  des  deux  doigts  est  sur  le  testicule;  c'est  celui  qui  fait  éprouver 
le  plus  de  douleur  aux  malades,  et  là  où  il  est,  là  est  le  testicule. 

Ces  recherches  ont  pour  but  de  permettre  d'éviter  de  piquer  le  tes- 
ticule pendant  l'opération. 

Quant  à  la  réductibilité  du  liquide,  elle  n'existe  que  très-exceptionnel- 
lement dans  les  hydrocèles  acquises.  Ce  sont  alors  d'anciennes  hernies  et 
les  souvenirs  des  malades  éclairent  le  chirurgien,  car  ils  disent  que  la 
tumeur  se  réduisait  à  son  début.  Cette  recherche  a  pour  but  d'indiquer  ou 
de  contre-indiquer  les  injections  iodées;  dans  les  hydrocèles  qui  se  rédui- 
sent en  partie,  ne  faites  jamais  d'injections  iodées.  Jarjavay  a  produit  une 
péritonite  suraiguë  en  injectant  de  l'iode  dans  une  hydrocèle  réductible. 

Un  trocart  du  calibre  10  de  la  filière  Charrière  avec  un  robinet  est  le 
meilleur  trocart  à  employer.  Vous  éviterez  bien  des  accidents  en  ne  vous 
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servant  pas  d'im  trocarl  Irop  gros.  On  emplit  d'iode  une  seringue  en  ivoire 

ou  en  buis,  ou  même  en  élain,  mais  l'iode 
abîme  ce  métal  et  les  seringues  ne  tardent  pas 
à  être  hors  de  service.  Charrière  a  imaginé 
une  seringue  très-appropriée  à  l'opération, 
une  seringue  à  piston  creux,  se  chargeant  de 
manière  <à  éviter  qu'il  y  ait  la  moindre  bulle 
d'air  dans  la  seringue  (fig,  32). 

La  teinture  d'iode  que  vous  voyez  employer 
est  de  la  teinture  d'iode  du  Codex  pure.  Vel- 
peau  employait  de  la  teinture  d'iode  mélangée  à 
trois  parties  d'eau  et  y  avaitajouté  de  l'iodure 
de  potassium,  pour  empêcher  l'iode  de  préci- 
piter, suivant  l'indication  de  M.  Boinet.  La 
teinture  d'iode  pure  n'offre  pas  de  dangers,  et 
Velpeau  lui-même,  à  la  fin  ,de  sa  carrière, 
l'avait  remarqué,  car  il  faisait  des  injections  de 
teinture  d'iode  pure. 

Pour  ponctionner  l'hydrocèle,  on  prend  à 
pleine  main  gauche  la  tumeur,  on  la  fait  glisser 
et  on  serre  avec  le  pouce  et  deux  doigts  le  pé- 
dicule de  la  tumeur,  c'est-à-dire  le  cordon.  De 
la  sorte,  la  tumeur,  dans  la  peau  du  scrotum 
distendue,  fait  saillie  et  offre  le  maximum  de 
résistance.  Le  trocart  est  tenu  à  pleine  main 
droite,  le  doigt  indicateur  appliqué  sur  la 
canule,  la  pulpe  cà  deux  centimètres  de  la  pointe 
du  poinçon.  Le  chirurgien  pose  la  pointe  du 
trocart  sur  le  scrotum  en  un  point  où  il  n'y  a 
pointde  veinules(cela  est  toujours  facileàfaire 
quand  la  tumeur  est  bien  tendue),  puis  d'un 
seul  coup  le  chirurgien  pénètre  dans  la  poche  ; 
il  n'y  a  pas  de  danger  qu'il  aille  trop  loin,  la 
pulpe  du  doigt  indicateur  arrête  le  trocart. 
Vous  vous  demanderez,  sans  doute,  quel  est 
rigoureusement  le  lieu  d'élection  pour  faire  la  ponction;  il  n'y  a  pas 


Fie 


32. —  Seringue  à  injection 
de  Charrière  (*). 


(*)  B,  corps  de  pompe  se  tenant  debout,  prêa  à  .'tre  chargé;  A',  serinpue  cliargéc  roooiivcric  p.ir 
im  couvercle  se  fermant  à  baïonnette,  et  dans  lequel  passe  la  liffc  creuse  de  piston,  se  tenant  debout. 
15,  canule  se  montant  à  frottement  dans  la  tijc  C. 
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il  autres  règles  que  celle-ci  :  fiure  la  poiiclion  loin  du  Icsticule  et,  en 
général,  sur  la  partie  la  plus  saillauto.  de  la  tumeur,  et  diriger  le  Irocart 
un  peu  de  has  ou  liaul.  Dans  les  très-grosses  liydrocèles,  vous  ponction- 
nerez où  vous  voudrez  pourvu  que  ce  ne  soit  pas  sur  le  testicule. 

Lorsque  la  ponction  est  laite,  le  chirurgien  ne  quitte  pas  de  la  main 
gauche  le  pédicule  de  l'iiydrocèle  et  retire  le  poinçon,  et  le  liquide  de 
riiydrocèle  s'écoule  par  la  canule.  Il  ne  faut  pas  presser  pour  le  faire  sor- 
tir; il  sort  seul,  en  vertu  de  la  contraction  réflexe  du  dartos.  C'est  souvent 
en  pressant  de  façon  à  faire  sortir  tout  le  liquide  que  l'on  fait  entrer  de 
l'air  dans  la  tunique  vaginale.  Lorsque  le  liquide  ne  coule  plus,  un  aide 
introduit  la  canule  de  la  seringue  dans  la  canule  du  trocart  et  pousse  l'in- 
jection. La  quantité  de  teinture  d'iode  à  injecter  varie  avec  le  volume  de 
riiydrocèle.  Dans  les  hydrocèles  d'un  moyen  volume,  vous  pouvez  injecter 
00  grammes  de  teinture  d'iode.  Lorsque  cette  quantité  de  liquide  est  injec- 
tée, on  ferme  la  canule  du  trocart  et,  avec  la  main  qui  maintenait  le  pédi- 
cule de  tumeur,  on  malaxe  le  testicule  dans  le  scrotum  de  façon  à 
répandre  et  promener  partout  le  liquide  injecté.  C'est  pendant  cette  partie 
de  l'opération  que  les  malades  souffrent  le  plus  ;  la  douleur  suit  le  trajet 
du  cordon  et  est  parfois  très-vive.  Après  cela,  on  ouvre  le  robinet  de  la 
canule  et  on  laisse  encore  écouler  le  liquide,  c'est-à-dire  la  teinture 
d'iode,  sans  presser  sur  le  scrotum.  Quand  la  teinture  d'iode  a  fini  de 
couler,  d'abord  pure,  puis  précipitée  avec  le  liquide  de  l'hydrocèle,  vous 
retirez  la  canule.  Il  reste  alors  dans  la  tunique  vaginale  une  certaine  quan- 
tité de  teinture  d'iode  mêlée  au  liquide  de  l'hydrocèle.  Ne  cherchez  pas 
à  le  faire  sortir,  car  ce  liquide  assure  la  guérison,  et  Velpeau,  de  propos 
délibéré,  laissait  dans  la  tunique  vaginale  de  la  teinture  d'iode.  Plus  l'hy- 
drocèle opérée  était  volumineuse,  plus  il  en  laisSîiit. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  deux  accidents  peuvent  se  présenter  : 
Ou  bien  la  tunique  vaginale  est  tapissée  de  quelques  fausses  membranes  ; 
elles  forment  un  magma  avec  la  teinture  d'iode  et  bouchent  la  canule  ;  la 
teinture  d'iode  injectée  ne  ressort  pas.  Pour  obvier  à  cet  accident,  vous 
introduisez  un  stylet  dans  la  canule  et  vous  débouchez  la  canule;  le  liquide 
sortira  alors,  mais  il  vous  faudra  quelquefois  pi'esser  sur  le  scrotum. 

Ou  bien,  malgré  les  précautions,  il  est  entré  de  l'air  dans  la  tunique 
vaginale,  ce  que  vous  constaterez  en  percevant  par  la  pression  du  gar- 
gouillement dans  la  tumeur.  Vous  ferez  ressortir  cet  air  en  élevant  hori- 
zontalement la  canule  sous  la  peau  du  scrotum,  de  façon  à  mettre  sa 
|)artie  terminale  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  de  la  tumeur; 
l'air  est  là  et  il  s'échappera  seul. 
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Pour  retirer  la  canule  du  Irocart,  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  maia 
gauche  vous  ferez  un  pli  à  la  peau  au  point  d'entrée  du  trocart,  et  avec  la 
main  droite  vous  tirerez  l)rus(pieinent  la  canule.  Vous  pincez  encore  pen- 
dant quelque  temps  la  peau,  puis  vous  lâchez  tout.  On  applique  alors  une 
plaque  de  diachylum  taillée  en  croix  de  Malte,  de  la  grandeur  de  2  cenli- 
mètres  carrés,  et  on  la  met  en  place  en  l'appliquant  l'ortement  sur  la  peau 
du  scrotum  soutenue  par  la  main  droite.  Après  ce  pansement,  on  met 
sons  le  scrotum  une  plaque  de  bois  écliancrée  pour  laisser  la  place  de 
l'urèthre  au  périnée,  et  qui,  prenant  point  d'appui  sur  les  cuisses,  lient  le 
scrotum  élevé:  c'est  le  suspensoir  de  nos  hôpilaux.  Le  malade  doit  con- 
server le  repos  absolu. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  opération  est  une  vaginalile  aiguë.  Le 
mal  ne  peut  guérir  que  par  cette  vaginalile  aiguë.  Toutes  les  fois  qu'elle 
n'existe  pas,  on  est  exposé  à  une  récidive.  Une  fois,  quinze  jours  après 
une  première  opération  pour  une  hydrocèle  du  volume  d'une  tête  d'adulle, 
j'ai  fait  une  seconde  ponction  et  injection  iodée  parce  que  je  n'avais  pas 
trouvé  sul'fisante  une  vaginalile  de  vingl-quatre  heures  brusquement  ter- 
minée. J'ai  laissé  la  seconde  fois  une  quantité  assez  notable  d'iode  dans 
la  tunique  vaginale  et  il  y  a  eu  la  vaginalile  nécessaire.  Ce  malade  a  guéri 
radicalement. 

La  vaginalile  qui  suit  l'opération  est  plus  ou  moins  vite  développée.  En 
général,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  scrotum  est  rouge  vif,  doulou- 
reux au  loucher,  et  les  malades  se  plaignent  du  poids  du  testicule.  Cela 
existe  surtout  chez  les  malades  dont  le  suspensoir  n'est  pas  bien  placé.  Il 
y  a  généralement  un  peu  de  fièvre  et  d'inappétence  chez  la  majeure  partie 
des  malades;  la  température  axillaire  ne  dépasse  pas  38  degrés,  mais 
chez  un  malade  dans  la  tunique  vaginale  duquel  il  était  resté  un  peu  d'air, 
il  y  a  eu  U  degrés.  Mais  cette  température  est  tombée  le  lendemain 
à  37°,6.  Chez  un  autre  dans  le  même  cas  la  température  n'a  pas  été  à  39. 

Voici  d'ailleurs  deux  faits  où  la  température  a  été  régulièrement 
étudiée  : 

Obs.  L  Hydrocèle  vaginale,  ponction  et  injection  iodée.  —  Mes,  Wclor  M.... 
âgé  de  cinquante-sept  ans,  hydrocèle  vaginale  droite. 

Depuis  dix  ans,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  porte  une  grosseur,  dans  le 
scrotum  du  côté  droit. 

La  tumeur,  aie  volume  d'une  tète  d'enfant  nouveau-né,  elle  est  transparente, 
le  testicule  est  situé  en  haut  et  en  arrière  dans  la  tumeur. 

Ponction  et  injection  iodée,  teinture  d'iode  pure  des  hôpilaux  ;  le  22  dé- 
cembre 1870,  vu  le  volume  énorme  de  riiydrocèle,  M.  Desprcs,  laisse  dans  la 
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luiiiiiue  vag-inale,  30  grammes  environ,  de  teinlure  d'iode  (1).  —  Le  soir, 
tuniotaction  et  rongeur  du  scrotum,  le  liquide  de  l'hydrocèle  se  reproduit. 

Fièvre  du  deuxième  au  qualrième  jour  après  l'opération  (fig.  33),  le  neu- 
vième, la  douleur  a  disparu  dans  le  scrotum. 


J;J1  1    2    3    4    5    ^   7     8    9   10  11  12 


I-iG.  33. —  Tracé  de  la  courbe  de  température,  dans  un  cas  de  grosse  hydrocèle  opérée 
(obs.  I).  Forte  vaginalite.  Le  signe  X,  indique  le  jour  où  le  scrotum  a  cessé  d'être 
douloureux  à  la  pression. 

A  partir  de  ce  jour,  le  scrotum  diminue  chaque  jour,  la  résorption  du  liquide 
est  complète,  le  28  janvier  1877. 

Obs.  II.  Hydrocèle  vaginale,  ponction  et  injection  iodée.  —  Pierre-Etienne, 
P...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  journalier,  est  atteint  depuis  trois  mois,  dit-il, 
d'une  grosseur  dans  le  scrotum  du  côté  droit.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  gros 
œuf,  est  transparente,  et  le  testicule  y  est  situé  en  arrièro. 

)1)  Formule  de  la  teinture  de  nos  hôpitaux  : 

Alcool  à  86"   380  grammes. 

Iode   30  — 
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"29  dccembi'e,  ponction  ol  injection  iodée,  la  tumeur  ayant  un  petit  volunic, 
M.  Després  ne  laisse  pas,  ou  laisse  une  quantité  peu  appréciable  de  teinture 
d'iode. 

Le  30  décembre,  la  réaction  inflainniatoire  apparaît,  le  scrotum  est  rouge,  le 
li(iuide  de  l'Iiydrocèlc  commence  à  se  reproduire. 

Fièvre  les  deuxième  et  troisième  joiws,  défervoscence  rapide  (li.Lf. 


rio.  34.  —  Tracé  de  la  courbe  de  la  température,  dans  un  cas  d'hydrocèle  d'un  petit 
volume  (obs.  II).  Faible  vaginalite.  Le  signe  X,  indique  le  jour  où  le  scrotum  cesse 
d'être  douloureux. 

Le  septième  jour,  le  scrotum  n'est  pas  douloureux,  le  liquide  de  l'hydrocèle 
entièrement  reproduit,  commence  à  se  résorber.  Il  a  disparu  le  30  janvier  18  / 

Chez  les  malades  que  l'on  examine  le  lendemain  de  l'opération,  lorsque 
l'on  presse  sur  le  scrotum,  on  perçoit  dans  presque  tous  les  cas  un  petit 
froissement,  une  sorte  de  craquement  analogue  à  celui  que  produit  lami- 
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(Ion  écrasé  entre  les  doigts.  Ce  rroissement  existe  dans  les  vaginaliles  qui 
accompagnent  l'orchite;  c'est  une  marque  de  l'innainmation  de  la  séreuse. 
11  disparait  le  jour  suivant,  parce  que  le  scrotum  est  envaiii  par  un  œdème 
l'ouge  et  parce  qu'il  se  l'orme  un  nouvel  épanchement  dans  la  tunique 
vaginale.  Le  quatrième  jour  après  l'opération,  le  diacliylum  qui  fermait  la 
petite  plaie  est  tombé.  Le  liquide  de  l'iiydrocèle  est  presque  entièrement 
reproduit;  le  scrotum  a  une  coloration  rose  violet;  il  est  temps  de  calmer 
l'inflammalion.  Pour  cela,  on  applique  de  grands  cataplasmes  émollients 
sur  le  scrotum  et  on  administre  un  lavement  laxatif  aux  malades  qui, 
généralement,  n'ont  pas  été  à  la  selle  depuis  l'opération.  A  partir  de  ce 
moment,  les  malades  ne  soutirent  plus,  sauf  pendant  la  station  debout  ii 
cause  du  poids  de  la  tumeur;  la  résorption  graduelle  du  liquide  com- 
mence. Pendant  quinze  jours  les  cataplasmes  sont  continués,  ainsi  que  les 
lavements  émollients.  Après  ces  quinze  jours,  les  malades  portent  des  sus- 
pensoirs  que  l'on  diminue  afin  qu'ils  serrent  de  jour  en  jour  davantage, 
car  à  ce  moment  la  diminution  de  l'iiydrocèle  est  très-rapide.  Il  y  a  un 
moment  où,  ciiez  quelques  malades,  on  perçoit  de  nouveau  le  froissement 
de  la  séreuse,  comme  au  début  de  la  vaginalite,  mais  cela  est  rare.  On 
ne  doit  pas  s'étonner  si  on  l'observe,  la  guérison  ne  sera  pas  entravée 
pour  cela. 

Le  scrotum  du  côté  malade  reste  un  peu  plus  gros  que  du  côté  sain  ; 
c'est  le  testicule  et  l'épididyme  qui  sont  plus  gros.  L'on  a  dit  que  les  feuil- 
lets séreux  adhéraient  à  la  suite  de  l'opération,  cela  n'est  pas  exact;  il  peut 
y  avoir  des  adhérences  partielles,  mais  il  n'y  a  jamais  adhérence  totale. 

La  durée  du  traitement,  jusqu'à  guérison  complète,  varie  avec  l'âge  des 
sujets.  Chez  les  jeunes  sujets  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  en  trente  jours 
la  guérison  est  obtenue;  chez  les  adultes,  il  faût  le  même  temps  si  l'iiy- 
drocèle  date  de  moins  de  six  mois;  il  faut  sept  semaines  si  l'hydrocèle 
opérée  était  très-volumineuse;  chez  les  vieillards,  il  faut  au  moins  deux 
mois.  Un  mois  après  guérison,  les  malades  peuvent  se  passer  de  suspen- 
soir. 

Ne  confondez  pas  ici,  messieurs.  Ce  n'est  pas  le  moment  où  le  malade 
se  lève  et  va  à  ses  affaires  avec  un  suspensoir  qui  doit  être  considéré 
comme  le  moment  de  la  guérison,  sans  cela,  le  quinzième  ou  le  vingt- 
cinquième  jour,  on  pourrait  dire  que  des  malades  sont  guéris.  Pour  qu'il  y 
ait  guérison,  il  faut  que  le  scrotum  ait  repris  sa  couleur,  sa  souplesse, 
qu'il  n'y  ait  plus  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 

Les  accidents  des  ponctions  et  injections  iodées  sont  la  suppuration  de 
la  tunique  vaginale;  cet  accident  est  extrêmement  rare.  Les  injections  d'al- 
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cool  pur,  que  A.  Ricliîird  avail  essayé  de  remellre  en  honneur,  les  cauté- 
risations (lireclfts  de  la  lMni(iue  vaginale  avec  le  nitrate  d'argent,  le  sé- 
lon,  etc.,  ont  clé  justcnienl  abandonnés  par  les  diirurgiens  sensés,  parce 
que  ces  procédés  causaient  souvent  la  suppuration  de  la  tunique  vaginale. 
Et  si  l'on  a  préféré  les  injections  iodées,  c'est  parce  qu'elles  exposent  infi- 
niment moins  à  la  suppuration  de  la  tunique  vaginale.  Cet  accident  exige 
le  traitement  local  par  les  émoUients,  mais  on  ne  débridera  pas  le  scro- 
tum ;  il  vaut  mieux  que  l'abcès  s'ouvre  seul;  tout  au  plus  on  est  autorisé  à 
fendre  l'eschare  qui  so  produit  sur  un  point  voisin  de  la  plaie  faite  par  le 
trocart. 

Un  autre  accident  de  la  ponction  et  de  l'injection  iodées  est  la  piqûre 
du  testicule.  Il  y  a  deux  manières  de  piquer  le  testicule  :  la  première  est 
du  fait  de  la  maladresse  du  chirurgien  ;  l'autre,  du  fait  du  manque  d'exa- 
men préalable  de  la  tumeur. 

Lorsque  le  chirurgien  entre  trop  profondément  son  trocart  dans  la  direc- 
tion du  testicule,  il  pique  presque  toujours  le  testicule  ;  le  malade  éprouve 
une  souffrance  qui  lui  arrache  un  cri,  et  à  la  fin  de  l'écoulement  de  la 
sérosité  vaginale,  on  voit  sortir  du  sang  pur  en  plus  ou  moins  grande 
quantité.  Cette  piqûre  du  testicule  peut  être  insignifiante,  mais  elle  peut 
être  l'origine  d'une  hématocèle  vaginale  secondaire  ;  il  est  plus  rare  qu'il 
y  ait  une  orchite.  Cela  lient  à  ce  que  les  chirurgiens,  rendus  plus  avisés 
par  cet  accident,  s'abstiennent  de  faire  l'injection  iodée;  ils  préfèrent, 
avec  raison,  recommencer  un  autre  jour  l'opération. 

La  piqûre  du  testicule  est  quelquefois  due  à  une  position  anormale  du 
testicule  qui  est  placé  en  inversion.  Il  m'est  arrivé  une  fois  de  piquer  à 
une  profondeur  de  2  centimètres  au  moins  le  testicule  chez  un  malade  que 
j'opérais  peu  après  son  entrée  à  l'hôpital.  C'était  un  malade  pressé; 
j'avais  omis  d'examiner  la  transparence  et  de  rechercher  la  position  du 
testicule.  Je  fis  la  ponction  au  lieu  d'élection  et  je  pénétrai  dans  le  testi- 
cule. Je  me  hâtai  de  retirer  le  trocart  et  je  ponctionnai  3  centimètres  plus 
haut,  ce  qui  me  conduisit  dans  la  tunique  vaginale,  et  fis  l'injection  iodée. 
Cet  exemple  vous  servira  de  leçon  et  de  guide. 

En  effet,  le  défaut  d'examen  ne  nous  a  pas  permis  de  reconnaître  une 
position  exceptionnelle  du  testicule,  et  là  est  l'unique  cause  de  la  blessure 
du  testicule.  D'un  autre  côté,  vous  vous  souviendrez  que  cette  blessure  du 
testicule  est  moins  grave  que  la  blessure  du  testicule  recouvert  de  la 
tunique  vaginale.  Chez  notre  malade,  c'est  l'épididyme  et  le  testicule  que 
nous  avions  touché  sans  entrer  dans  la  tunique  vaginale,  car  il  n'était  pas 
sorti  de  liquide  séreux  par  la  ponction  faite  sur  le  testicule.  C'est  à  cause 
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de  cela  que  nous  avons  fait  sans  crainte  et  sans  scrupule  l'injection  iodée 
immédiate. 

Voici,  du  reste,  le  fait  résumé,  avec  les  suites  de  l'opération,  qui  ont 
été  des  plus  simples  : 

Le  nommé  B...  (Charles),  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  ayant  fait  deux 
congés  dans  la  cavalerie,  avait  depuis  trois  mois,  disait-il,  un  gros  testi- 
cule. La  tumeur  avait  le  volume  moyen  des  liydrocèles  de  six  mois,  c'est- 
à-dire  le  volume  d'un  gros  poing.  Le  4  décembre  1874,  l'opération  a  été 
pratiquée.  L'injection  iodée  a  été  faite  par  une  seconde  ponction  qui,  cette 
fois,  avait  librement  pénétré  dans  la  tunique  vaginale.  Aucune  réaction 
inflammatoire  vive  ne  suivit  l'opération;  seulement,  dès  le  premier  jour, 
des  cataplasmes  émollients  ont  été  placés  sur  le  scrotum.  Le  quinzième 
jour,  le  malade  se  levait  avec  un  suspensoir;  il  ne  restait  presque  plus  de 
liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Le  17  décembre,  le  malade  sortit  et  dut 
porter  des  suspensoirs  de  plus  en  plus  serrés.  En  janvier  1875,  le  malade 
a  été  revu  très-bien  guéri. 

Ce  qui  doit  vous  rester  dans  l'esprit  de  ce  fait,  c'est  qu'il  vaut  mieux 
faire  une  seconde  ponction  que  de  traverser  le  testicule  pour  pénétrer 
dans  la  tunique  vaginale,  ce  qui  a  été  fait  une  fois  au  moins  en  ma  pré- 
sence; il  en  est  résulté  une  violente  orchite. 

Avant  de  terminer  cette  leçon,  je  vous  rappellerai  plusieurs  faits  qui  se 
sont  passés  dans  le  service  et  qui  montrent  comment  peut  s'effectuer  la 
guérison  naturelle  de  l'hydrocèle.  Le  traitement  des  maladies,  en  général, 
doit  avoir  toujours  pour  but  de  suivre  les  indication^  fournies  par  le  cours 
naturel  des  maladies ,  et  une  preuve  de  plus,  ajoutée  à  celles  que  l'on 
possède  déjà,  ne  saurait  être  superflue. 

Vous  venez  de  voir  que  la  cure  radicale  des  hydrocèles,  poursuivie  par 
le  moyen  des  injections  iodées,  réussit  à  la  condition  qu'il  se  développe 
une  vaginalité  aiguë.  Si  vous  trouvez  des  malades  chez  lesquels  une  vagi- 
nalité  accidentelle  survenue  dans  une  hydrocèle  a  guéri  l'hydrocèle,  ce  sera 
une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  la  théorie  de  l'action  curative  des  injec- 
tions iodées. 

Vous  vous  rappelez  un  vieillard  de  soixante-dix  ans  qui  était  entré  dans 
le  service  pour  une  cystite  et  des  ulcères  aux  jambes.  Ce  malade  avait  en 
même  temps  une  hydrocèle  volumineuse  de  la  tunique  vaginale  du  côté 
gauche.  Une  orchite  survint.  Par  orchite,  vous  comprenez  que  j'entends 
une  épididymite  (cet  accident  a  été  déjà  observé  quatre  fois  dans  le  service 
chez  des  malades  qui  avaient  une  hydrocèle  en  même  temps  qu'une  hyper- 
trophie de  la  prostate  ;  trois  fois  il  y  avait  eu  en  même  temps  abcès  de  la 
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prostate  et  infiltration  urineuse).  Le  scrotum  devint  rouge,  œdémateux, 
luisant  et  douloureux.  Nous  nous  sommes  bien  gardé  d'ouvrir  largement 
la  tunique  vaginale.  J'avais  vu  faire  cette  opération  par  Nélaton  en  1860, 
et  le  malade  était  mort  en  trois  jours.  J'avais  en  ell'et  diagnostiqué  une 
vaginalite,  et  tant  que  les  symptômes  locaux  ne  s'aggravaient  point,  il  y 
avait  lieu  d'espérer  la  résolution.  Un  jour,  cependant,  neuf  jours  après  le 
début  du  ms.\,  il  est  survenu  une  escbare  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
20  centimes  sur  le  scrotum.  Trois  jours  après,  l'escbare  s'est  détachée 
et  il  s'est  écoulé  du  pus  et  de  la  sérosité  en  abondance.  La  tumeur  n'a  pas 
été  pressée';  le  liquide  a  été  expulsé  en  proportion  du  retrait  de  la  tunique 
vaginale.  Pendant  sept  semaines,  ensuite,  il  a  coulé  du  pus,  puis  de  la 
sérosité,  et  la  plaie  s'est  refermée  sans  qu'il  y  eût  adhérence  totale  entre 
les  deux  feuillets  de  la  séreuse  tesLiculaire.  Le  malade  a  été  revu,  un  an 
après,  entièrement  guéri  de  son  hydrocèle.  Ici,  l'inflammation  de  la  tunique 
vaginale  a  été  très-vive  ;  elle  a  été  jusqu'à  la  suppuration  et  elle  a  guéri 
moins  rapidement  l'hydrocèle  que  la  vaginalité  non  suppurée  qui  suit  l'in- 
jection iodée,  mais  elle  a  guéri  l'hydrocèle.  C'est  là  une  démonstration  qui 
a  la  valeur  d'une  expérience.  La  guérison  d'une  hydrocèle  a  lieu  par  l'in- 
flammation de  la  tunique  vaginale,  sans  doute  parce  que  cette  inflamma- 
tion vascularise  la  séreuse  et  la  rend  plus  propre  au  double  travail  de 
sécrétion  et  de  résorption  des  liquides. 

Il  y  a  une  terminaison  de  l'hydrocèle  qui  peut  être  considérée  comme 
une  guérison  relative.  Nous  avons  fait,  il  y  a  quelque  temps,  l'autopsie 
d'un  malade  mort  de  cystite  purulente  avec  hypertrophie  de  la  prostate 
qui  avait  une  tumeur  des  bourses  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde, 
qu'au  premier  abord  on  pouvait  prendre  pour  une  maladie  kystique  du  tes- 
ticule, mais  que  j'ai  diagnostiqué  une  simple  hydrocèle  cloisonnée,  parce 
que  toutes  les  loges  de  la  tumeur  communiquaient  ensemble  et  parce  que 
l'on  pouvait  sentir  le  testicule  au-dessous  d'une  couche  de  liquide.  Cette 
tumeur  existait  depuis  dix-sept  ans  et  n'avait  jamais  fait  souffrir  le  malade. 
A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  le  testicule  sain;  la  tunique  vaginale  ren- 
fermait un  liquide  citrin,  et  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  présentait  çà 
et  là  des  brides  qui  circonscrivaient  des  loges  où  la  séreuse  avait  conserve 

son  aspect  normal. 

Si  l'on  a  guéri  des  hydrocèles  par  des  ponctions  successives  et  par  la 
compression,  on  a  obtenu  un  résultat  voisin  de  ce  que  nous  avons  constate 
chez  ce  malade  :  la  séreuse  testiculaire  arrive  à  former  un  kyste  a  paroi 
peu  extensible;  mais  il  y  a  toujours  du  liquide  et  on  ne  peut  pas  dire  que 
l'hydrocèle  est  guérie  radicalement. 


I 
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Sommaire.- Du  pied  plat  accidentel,  valgus  douloureux. -Tarsalgie  des  adolescents, 
tarsalgie  légitime.  —  Crampe  du  pied.  —  Pied  plat  accidentel  ou  tarsalgie  des 
adultes. 

Chacune  de  nos  fonctions  mises  en  exercice  jusqu'à  l'abus  est  la 
cause  de  maladies  qui  se  développent  chez  des  individus  ayant  une 
moindre  résistance  que  le  commun  des  hommes.  La  marche  en  particu- 
lier cause  des  lésions  aiguës  du  pied  connues  sous  le  nom  d'ampoules,  et 
qui  ne  sont  autre  chose  que  de  la  contusion  par  compression  dont  l'elTet 
est  immédiat,  lésions  qui  produisent  presque  exactement  les  mêmes  alté- 
rations que  la  brûlure  au  deuxième  degré.  Mais  ce  sont  là  des  accidents 
aigus,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  les  ampoules  du  pied  ne  nous  occuperont 
pas.  Il  y  a  trois  affections  chroniques  des  pieds  qui  sont  dues  à  la  marche 
forcée,  à  l'usage  de  mauvaises  chaussures  ou  à  la  station  debout  prolon- 
gée. Ce  sont  : 

La  tarsalgie; 

Le  mal  perforant  ; 

La  contusion  chronique  du  talon. 

Les  durillons  et  cors  du  dos  du  pied  sont  bien  aussi  des  lésions  du  pied 
communes  chez  les  marcheurs,  mais  la  chaussure  entre  pour  une  plus 
grande  part  dans  la  production  et  elle  est  la  cause  exclusive  du  mal. 

Du  piea  plat  ncciilcntcl,  valgu»4  floiiloui-ciix  ;  (ni-f^algic  «les  ndole^^conts  : 

(ar^inlgio  Icgilinic. 

Le  pied  plat  congénital,  qui  est  trè,s-rare  et  qui  n'existe  pas  une  fois  sur 
mille  sujets,  est  un  pied-bot  valgus  incomplet.  Au  contraire,  le  pied  plat 
accidentel  se  montre  dans  une  proportion  plus  élevée.  Autant  que  mes  cal- 
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culs  peuvent  être  justes,  j'estime  qu'il  y  a  deux  pieds  plats  accidentels  sur 
mille  malades  adultes  qu'on  voit  en  moyenne,  par  an,  dans  les  services  de 
chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris,  contenant  cent  lits. 

La  tarsalgie  pied  plat  ou  valgus  accidentel  peut  être  divisée  en  deux 
classes  :  la  tarsalgie  articulaire  et  la  tarsalgie  musculaire.  La  première 
variété  n'est,  à  proprement  parler,  que  la  première  phase  d'une  tumeur  t 
blanche  ou  une  arthrite  chronique,  ainsi  que  le  pense  M.  Gosselin  (1), 
qui,  l'un  des  premiers,  a  appelé  l'attention  sur  Yartiialgie  des  adolescent, 
que  nous  appelons  aujourd'hui  la  tarsalgie  ou  valgus  accidentel.  La  seconde  i 
variété,  étudiée  depuis  longtemps  par  M.  Duchenne,  de  Boulogne  (2),  sous  le  ] 
nom  de  valgus  et  de  pied  plat  douloureux,  et  qui  était  connue  imparfaite- 
ment de  Bonnet,  de  Lyon  (3),  et  de  M.  J.  Guérin,  est  une  maladie  où 
le  système  musculaire  joue  le  principal  rôle.  C'est  cette  seconde  variété 
seule  que  nous  allons  étudier  devant  vous,  parce  qu'elle  est  de  beaucoup 
la  plus  commune. 

Un  des  faits  les  plus  frappants  que  j'ai  observés  et  qui  est  le  plus  utile 
pour  la  démonstration  de  la  nature  de  la  tarsalgie  est  le  suivant  : 

Obs.  L  -  Tarsalgie.  -  Un  jeune  garçon,  âgé  de  dix-huit  ans,  qui  était  entré  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  ayant  été  pris  pour  sujet  d'une  leçon  de  clinique  pen- 
dant un  concours  de  chirurgiens  dont  j  étais  juge,  a  été  examiné  avec  soin,  et 
voici  son  histoire  : 

Ce  garçon,  qui  était  cuisinier,  avait  été  atteint  dans  sa  jeunesse  d'abcès  sous- 
périosliques'du  tibia  gauche  ;  il  avait  suppuré  pendant  longtemps  et  il  avait  flni 
par  guérir,  mais  un  an  après,  aussitôt  qu'il  eut  commencé  le  métier  de  garçon 
de  cuisine,  il  souffrit  du  pied  gauche  et  fut  obligé  à  plusieurs  reprises  de  cesser 
son  travail.  Le  repos,  pendant  quinze  jours,  lui  permettait  de  reprendre  son 
travail  pendant  un  mois,  et  cela  était  toujours  à  recommencer. 

A  l'examen  du  pied  gauche,  on  trouvait  une  déformation  très-appréciable, 
caractérisée  par  un  aplatissement  de  la  voûte  du  pied  et  une  saillie  apparente 
du  scaphoïde  et  des  cunéiformes.  L'axe  du  pied  n'était  pas  sensiblement  dev.e 
en  dehors,  et  l'on  pouvait  dire  qu'il  n'y  avait  pas  encore  de  valgus  accidentel. 
Chez  ce  garçon,  on  sentait  manifestement  sous  la  peau  une  saillie  des  tendons 
des  extenseurs  des  orteils  et  une  saillie  du  tendon  du  court  péromer  latéral. 
Les  articulations  du  tarse  n'étaient  point  douloureuses  et  il  n'y  avait  point  de 
gonflement  à  leur  niveau. 

Il  y  avait  chez  ce  malade  une  atrophie  du  membre  inférieur  gauche. 

(1)  consultez  Cabot,  De  la  tarsalgie,  thèse  de  Paris,  1866,  n°  t6.  -  Gosselin,  CUnique 
chirurgicale,  2»  édition.  Paris,  1876.  . 

(2)  Ducliennc  (de  Boulogne),  De  l'Electrisaiion  localisée,  3' édition.  Pans  j»-. 
3)  A.  Bonnet,  Traité  de  thérapeutique  des  vialadies  articulaires.  Pans,  18od. 
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Dans  ce  premier  fait,  c'est  la  lésion  ancienne,  l'abcès  sous-périostique, 
qui  a  agi  sur  les  muscles  et  a  causé  un  défaut  d'équilibre  entre  les  muscles 
antagonistes  du  pied.  Le  pied  plat  survient  parce  que  les  muscles  de  la 
jambe  sont  inégalement  atrophiés. 

Le  second  fait  est  encore  un  exemple  remarquable  de  tarsalgie  des  ado- 
lescents dû  à  une  altération  de  la  fonction  des  muscles  de  la  jambe. 

Obs.  II.  Tarsalgie.  double  et  scoliose  légitime.  —  Une  jeune  fille  de  onze 
ans,  grande  pour  son  âge,  un  peu  pâle,  vient  se  faire  traiter  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Cochin  pour  une  douleur  dans  le  pied  gauche  et  une  difficulté  de  la 
marche. 

L'année  dernière  elle  a  été  atteinte  à  diverses  reprises  de  fièvres  mal  caracté- 
risées, qui  ont  été  traitées  par  le  repos,  la  quinine  et  les  préparations  ferrugi- 
neuses. 

Peu  de  temps  après  cette  époque,  l'enfant  qui  était  en  pension  se  plaignait  de 
difficulté  pour  marcher,  il  lui  était  impossihle  de  marcher  sur  la  pointe  du  pied, 
et  elle  soufl'rait  dans  le  cou-de-pied. 

L'examen  nous  permit  de  constater  une  saillie  des  tendons  des  extenseurs  des 
orteils  et  une  saillie  moins  prononcée  du  court  péronier  latéral.  La  pression 
provoquait  une  douleur  à  la  face  interne  du  cou-de-pied,  assez  exactement  si- 
tuée sur  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne. 

Je  prescrivis  d'abord  le  repos  et  quelques  applications  de  teinture  d'iode, 
mais  je  portai  le  diagnostic  tarsalgie,  par  défaut  d'antagonisme,  entre  les 
fléchisseurs  et  les  extenseurs  du  pied.  Lorsque  la  petite  malade  revint  nous 
consulter,  je  poursuivis  l'examen  de  la  malade  dans  un  autre  sens.  Je  fis  désha- 
biller cette  jeune  fille  et  je  constatai  une  déviation  de  la  taille,  cette  scoliose 
légitime,  si  fréquente  chez  les  jeunes  filles,  que  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  a  très- 
justement  attribuée  à  un  défaut  d'équilibre  des  puissances  musculaires  symétri- 
ques et  antagonistes.  La  scoliose  était  peu  prononcée,  l'épaule  n'était  pas  encore 
très-saillante,  c'était  le  premier  degré  de  la  scoliose.  Je  prescrivis  alors  la 
gymnastique  et  l'électricité.  L'électricité  fut  appliqué  en  outre,  sur  la  jambe  ^ 
principalement  sur  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  les  péronicrs  : 
l'électrisation  avec  les  appareils  d'induction  a  suffi  ;  deux  fois  par  semaine 
la  petite  malade  vient  se  faire  électriser.  Elle  a  été  près  d'une  année  en  trai- 
tement. 

La  croissance,  la  gymnastique,  out  arrêté  la  déviation  de  la  tadle.  L'élec- 
tricité a  guéri  la  tarsalgie,  mais  nous  continuons  le  traitement,  car  le  pied  du 
côté  droit  commençait  à  se  dévier  un  peu  il  y  a  quelque  temps,  et  il  a  fallu  élec- 
triser les  muscles  de  ce  côté  pendant  quelques  mois  ;  cependant  comme  nous 
avions  vu  le  début  de  la  tarsalgie,  la  guérison  de  ce  côté  a  été  beaucoup  plus 
rapide  que  du  côté  gauche. 
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0ns.  111.  Tarsalgie  cl  scoliose.  —  11  y  a  encoi'c  dans  le  service  une  troi- 
sième malade  du  môme  genre.  C'est  une  jeune  fille  de  seize  ans,  mise  en  place 
connue  domestique  depuis  trois  mois.  Cette  enfant  avait  pris  très  à  cœur  sou 
emploi  et  travaillait  comme  l'on  dit  trop  fort  pour  son  âge.  Elle  avait  maigri  et 
elle  présentait  en  même  temps  une  déviation  de  la  taille  et  une  tarsalgie  du  pied 
gauche.  Celte  fdle  a  été  admise  à  l'hôpital,  et  le  repos,  la  gymnastique  (exercices 
du  trapèze)  cl  l'éleclrisation  du  long  péronicr  latéral  ont  été  mis  en  usage.  Au 
bout  d'un  mois,  la  déviation  de  la  taille  ne  paraissait  plus,  seule  la  tarsalgie  per- 
siste encore;  les  muscles  extenseurs  des  orteils  sont  encore  légèrement  con- 
tractés. 


Je  soigne  en  ville  en  ce  moment  une  jeune  fille  tle  onze  ans,  qui  a  grandi 
subitement  et  présente  à  la  fois  le  début  d'une  scoliose  et  d'une  tarsalgie 
du  pied  droit. 

J'ai  vu  une  autre  jeune  fille,  âgée  de  dix-sept  ans,  qui  a  une  taille  d'une 
grandeur  excessive  pour  son  sexe  et  son  âge,  la  fille  d'un  fermier  des  envi- 
rons de  Paris,  et  chez  laquelle  la  tarsalgie  existe  depuis  des  années  au 
pied  gauche  et  est  arrivée  à  ce  dernier  degré  qui  constitue  le  pied  plat 
définitif.  Mais  chez  cette  grande  jeune  fille,  il  n'y  avait  pas  de  déviation  de 
la  taille;  il  n'y  avait  aucune  douleur  spontanée,  seulement  la  malade  souf- 
frait en  marchant  et  lorsqu'elle  était  restée  longtemps  debout. 

^'ous  le  voyez,  la  maladie  est  fréquente  et  dans  les  conditions  qui,  sui- 
vant moi,  sont  les  plus  propres  à  en  faire  connaître  la  nature,  puisque 
sur  cinq  jeunes  filles  atteintes  de  tarsalgie,  trois  avaient  en  même  temps 
une  scoliose  légitime. 

Voici  enfin  un  fait  recueilli  à  la  consultation  de  l'hôpital,  et  qui  peut 
être  considéré  comme  un  type. 

Obs.  IV.  -^Le  nommé  R. . . ,  René,  grandpour  son  âge,  âgé  de  treize  ans,  travaillait 
depuis  l'âge  de  dix  ans  à  faire  des  ûeurs,  mais  ce  métier  assis  est  exposé  à  de  fré- 
quents chômages.  Ses  parents  l'envoyèrent  dans  une  tannerie  où  il  fit  le  métier  de 
brosseur  de  peau.  Cette  profession  exige  que  ce  garçon  soit  toujours  debout,  sauf 
au  moment  des  repas,  et  comme  la  journée  est  de  onze  heures,  cela  fait  que  le 
malade  reste  neuf  heures  sur  ses  jambes.  Il  y  a  six  mois  que  ce  garçon  a  pris 
ce  nouveau  métier,  mais  depuis  un  peu  plfcs  de  six  semaines  il  a  commencé  à 
souffrir  du  pied  gauche,  puis  du  pied  droit  ;  il  souffre  dans  les  chevilles  et  sur 
le  dos  du  pied.  Comme  tous  les  malades  qui  souffrent  des  pieds,  ce  gtrçon 
s'empressa  de  mettre  les  chaussures  qui  lui  étaient  le  plus  contraire,  il  mit  des 
espadrilles. 

Au  moment  où  le  malade  vient  à  la  consultation,  il  présentait  le  premier 
degré  delà  tarsalgie;  les  pieds  ne  présentaient  nulles  traces  de  gonfiement,  mais 
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on  voyait  nettement  la  saillie  des  tendons  extenseurs  des  orteils.  Le  pied  était 
.légèrement  dans  rabductioii.  A  droite,  la  déviation  du  pied  était  à  peine  mar- 
quée. Aucun  point  douloureux  à  la  pression  n'existait  sur  les  articulations 
médio-tarsiennes. 

Nous  avons  conseillé  à  la  mère  de  faire  changer  de  profession  cet  enfant  et  en 
attendant  nous  lui  avons  ordonné  de  porter  des  brodequins  lacés.  Il  reviendra 
d'ailleurs  et  nous  soumettrons  à  l'électricité  ses  muscles  péroniers. 

La  tarsalgie  est  une  maladie  qui  est  rarement  observée  à  son  début  et 
dont  la  cause  première  a  toujours  échappé.  Un  instant,  Nélaton  avait  cru 
trouver  la  cause  du  mal  et  l'avait  désignée  sous  le  nom  de  crampe  du  pied 
pour  comparer  le  mal  à  ce  qui  se  passe  à  la  main  lorsqu'elle  est  atteinte 
de  la  crampe  des  écrivains.  Nélaton  avait,  en  effet,  constaté  la  saillie  des 
extenseurs  des  orteils  et  avait  jugé  que  la  contracture  de  ces  muscles,  qui 
est  le  premier  signe  de  la  tarsalgie,  était  la  cause  réelle  du  mal. 

M.  Gosselin  (1),  qui  a  eu  la  bonne  fortune  de  posséder  une  autopsie  de 
pied  atteint  de  valgus  accidentel,  a  constaté  une  lésion  des  articulations 
du  tarse,  lésions  caractéristiques  de  l'arthrite  sèche,  a  pensé  que  la  tar- 
salgie avait  pour  cause  une  maladie  des  articulations  du  tarse, 

Duchenne,  de  Boulogne  (2),  en  1872,  a  démontré  de  nouveau  que 
l'impotence  du  long  péronier  latéral  était  la  cause  du  valgus  accidentel 
ou  tarsalgie. 

Je  ne  nie  point  que  l'une  et  l'autre  cause  ne  soient  réelles,  mais  je 
pense  que  la  tarsalgie  avec  déformation  du  pied,  qui  est  relativement 
commune  et  qui  ne  s'accompagne  pas  de  gonflement  ni  d'œdème  du  pied, 
c'est-à-dire  les  dix-neuf  vingtièmes  des  pieds  plats  douloureux  ou  tarsalgie 
sont  des  lésions  d'origine  musculaire.  J'ai  vu  irop  d'enfants  atteints  de 
tumeur  blanche  des  os  du  tarse,  sans  déviation  de  la  voûte  du  pied,  pour 
penser  que  des  lésions  articulaires  soient  l'origine  ordinaire  de  la  tar- 
salgie. Même,  chez  une  malade  adulte,  qui  avait  eu  une  arthrite  tarsienne 
d'origine  puerpérale,  non  suppurée,  la  tarsalgie  pouvait  être  attribuée 
aux  troubles  fonctionnels  des  muscles  ;  car  tout  le  temps  que  l'arthrite 
existait,  la  tarsalgie  n'existait  point  et  ne  se  montra  que  quand  la  malade 
fut  guérie  de  son  arthrite  et  commença  à  marcher.  L'efficacité  de  l'élec- 
tricité appliquée  sur  les  muscles  de  la  jambe  est  encore  une  excellente 
démonstration. 

(1)  Gosselin,  Tarsalgie  des  adolescents  {valgus  douloureux),  lésions  analomiquels  de 
celle  maladie.  [Bull,  de  l'Acad.  de  médecine,  1865,  t.  XXXt,  p. 

(2)  Duchenne  de  Boulogne,  Impotence  et  spasme  fonctionnels  du  long  péronier  {Arch. 
de  médecine,  1872). 
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Un  seul  muscle  est-il  malade  ou  bien  y  a-t-il  plusieurs  muscles  dont  les 
fonctions  sont  troublées?  Il  y  a  des  cas  où  il  n'y  a  qu'un  muscle  insuffi- 
sant et  c'est  le  long-  péronier  latéral,  mais  souvent  tous  les  muscles  ont  perdu 
quelque  chose  de  leur  force,  et  ce  qui  cause  la  déviation  du  pied,  c'est  le 
défaut  d'équilibre  entre  les  puissances  musculaires  de  muscles  antago- 
nistes, ainsi  que  cela  arrive  à  la  suite  d'immobilisation  'prolongée  d'un 
membre,  ou  d'attitudes  vicieuses. 

Chez  nos  malades,  vous  avez  vu  que  trois  fois  le  pied  valgus  était  sur- 
venu en  même  temps  qu'une  déviation  du  rachis.  Chez  deux  autres 
malades,  c'était  à  la  suite  d'inflammation  et  d'immobilisation  prolongée 
du  pied  que  la  tarsalgie  avait  paru.  Chez  deux  adultes  et  chez  un  jeune 
garçon  de  treize  ans,  le  mal  avait  paru  sans  cause  appréciable  autre  que 
la  cause  occasionnelle  habituelle  de  la  tarsalgie,  la  station  debout  prolon- 
gée et  la  disposition  rhumatismale. 

Un  point  des  plus  importants  dans  l'étude  de  la  tarsalgie  des  adoles- 
cents est,  sans  contredit,  le  fait  de  l'existence  du  mal  aux  deux  pieds  suc- 
cessivement ou  à  la  fois;  il  serait  difficile  de  dire  qu'il  y  a  deux  arthrites 
sèches  à  la  fois  sur  l'un  et  l'autre  pied.  Cette  considération  majeure  est 
encore  une  preuve  nouvelle  à  l'appui  de  l'opinion  de  Duchenne,  de  Bou- 
logne. Comment  se  fait-il  d'ailleurs  que  la  tarsalgie  soit  une  maladie  de 
l'adolescence  et  qu'elle  se  montre  principalement  chez  les  jeunes  filles  à 
l'âge  de  la  puberté,  les  blanchisseuses  entre  autres,  et  chez  les  jeunes  gar- 
çons (garçons  de  café  ou  de  cuisine,  compositeurs  d'imprimerie,  garçons 
épiciers,  ou  valets  de  chambre)  dont  le  métier  exige  qu'ils  soient  longtemps 
sur  leurs  jambes?  On  dira,  sans  doute,  que  tous  les  cuisiniers,  toutes  les 
blanchisseuses,  repasseuses,  n'ont  point  de  tarsalgie  et  qu'il  y  a  autre 
chose  que  la  station  verticale  capable  de  causer  la  tarsalgie.  A  cela  il  est 
facile  de  répondre  que  la  prédisposition  est  nécessaire.  Nous  verrons  plus 
loin  ce  que  peut  être  la  prédisposition.  Si  l'on  dit  que  le  mal  existe  à  un 
seul  pied  dans  beaucoup  de  cas,  il  est  facile  de  répondre  que  cela  tient  à 
ce  qu'il  y  a  toujours  un  pied  qui  fatigue  plus  que  l'autre  et  à  ce  que  les 
malades  s'arrêtent  avant  que  le  second  pied  soit  atteint. 

Les  causes  prédisposantes  du  pied  plat  accidentel  sont  une  maladie  de 
l'enfance  dont  les  effets  portent  sur  le  système  musculaire  avec  ou  sans 
l'intermédiaire  d'une  lésion  médullaire.  Chez  certains  enfants, qui  naissent 
avec  un  pied  plat,  ce  qui  est  très-rare,  c'est  pendant  la  vie  intra-utérine 
qu'ont  eu  lieu  les  lésions  qui  causent  le  pied  plat  ou  valgus  congénital. 
Chez  les  enfants  en  bas  âge,  la  maladie  qui  peut  causer  le  pied  plat  est 
variable.  Mais  dans  les  antécédents  des  malades,  on  retrouve  quelquefois 
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des  fièvres  mal  caractérisées,  du  rliumalisme  et  même  cette  surcliarge 
nraissense  musculaire  dont  ont  parlé  StoCella  et  Duchenue,  de  Boulogne. 
J'ai  déjà  observé  deux  fois  la  larsalgie  chez  des  enfants  excessivement 
obèses.  J'ajoute  que  le  poids  excessif  du  corps  est  encore  une  cause  pré- 
disposante efficace.  Il  y  a  des  causes  prédisposantes  locales  qu'il  ne  faut 
pas  méconnaître  :  ainsi,  une  maladie  inflammatoire  chronique  de  la  jambe 
et  du  pied,  ainsi  que  cela  a  été  observé  chez  le  premier  malade  dont  je 
vous  ai  parlé. 

II  y  a  une  cause  déterminante  unique  qui  produit  la  larsalgie,  c'est  la 
station  debout  prolongée  outre  mesure  et  l'usage  d'une  chaussure  qui  ne 
maintient  pas  le  pied.  C'est,  en  effet,  une  chose  curieuse  que  de  voir  des 
sujets  porter  de  préférence  la  chaussure  la  plus  capable  de  favoriser  la 
production  de  leur  mal.  En  pensant  être  soulagés  par  une  chaussure 
légère,  les  malades  aggravent  leur  mal.  Les  blanchisseuses  qui  mettent  des 
pantoufles,  les  cuisiniers  qui  mettent  des  souliers  de  bal  ou  de  soirée,  les 
compositeurs  d'imprimerie  qui  portent  des  chaussons  de  lisière  font  tout 
ce  qu'il  y  a  de  mieux  pour  hâter  la  marche  de  leur  mal. 

Le  mécanisme  de  la  formation  du  pied  plat  accidentel  est  d'une  grande 
simplicité;  le  long  péronier  latéral,  dont  le  tendon  réfléchi  sous  la  plante 
du  pied  soutend  comme  un  arc  la  voûte  du  pied,  devient  insuffisant,  ou 
parce  qu'il  est  paralysé,  ou  parce  que  le  muscle  jambier  antérieur  est  plus 
développé  ou  a  acquis  une  puissance  relativement  supérieure  à  celle  du 
long  péronier.  Le  poids  du  corps  aplatit  le  pied  et  c'est  en  vain  que  le 
court  péronier  latéral,  le  jambier  antérieur  et  les  extenseurs  de?  orteils  se 
contractent  :  ils  ne  peuvent  se  substituer  au  long  péronier  latéral  que  pour 
lutter  contre  la  déviation  du  pied  en  dedans  sollicitée  par  le  jambier  ailté- 
rieur;  mais  celui-ci  est  contre-balancé  par  le  jambier  postérieur,  et  la  con- 
traction supplémentaire  des  extenseurs  des  orteils  a  pour  effet  de  renverser 
la  pointe  du  pied  en  dehors. 

La  larsalgie  débute  à  un  pied  parce  qu'il  est  dans  la  nature  des  clioses 
que  tout  individu  fatigue  toujours  un  de  ses  pieds  plus  que  l'autre,  mais 
les  deux  pieds  peuvent  être  successivement  atteints.  Cependant  un  malade 
qui  offre  un  pied  plat  d'un  seul  côté  n'est  pas  extrêmement  rare,  et  l'on 
peut  dire  rétrospectivement  que  ce  malade  a  eu  une  tarsalgie. 

Il  y  a  trois  degrés  dans  la  tarsalgie.  Au  premier  degré,  les  mouvements 
du  pied  sont  douloureux,  et  à  ce  moment  on  voit  même  pendant  le  repos 
du  pied  une  saillie  très-apparente  du  court  péronier  et  quelquefois  des 
extenseurs  des  orteils.  Lorsque  les  malades  se  sentent  fatigués,  ils 
essayent  de  marcher  sur  la  pointe  du  pied  ou  sur  le  talon.  Au  deuxième 
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degré,  la  voiilo  du  pied  s'aplatit,  la  pointe  du  pied  a  de  la  tendance  à  se 
porter  en  dehors.  La  marche  est  diflicile  et  l'articulation  astraj^alo-sca- 
plioïtlicnne  est  douloureuse  à  cause  de  la  distension  des  litçaments,  obligés 
de  se  prêter  à  une  luxation  graduelle.  Au  (roisième  degré,  il  y  a  luxation 
par  rotation  du  scaphoïde  sur  l'astragale  et  déplacement  des  cunéiformes 
en  bas,  ce  qui  correspond  à  une  saillie  très-apparente  qui  existe  à  la  face 
interne  du  pied  et  qui  efface  la  voûte  du  pied,  et  cependant  il  n'y  a  ni 
gonflement  ni  œdème  du  pied. 

Ces  trois  degrés  peuvent  être  désignés  par  trois  mots  :  1°  contracture 
apparente  des  extenseurs;  2"  déviation  du  pied  et  aplatissement  de  la 
voûte;  3°  luxation  du  scaphoïde. 

Lorsque  le  pied  plat  est  confirmé,  vous  retrouvez  tous  les  caractères  du 
pied  plat  congénital.  Il  n'y  a  plus  de  voûte  du  pied,  les  malades  marchent 
sur  le  bord  interne  du  pied  et  sur  une  saillie  formée  par  le  scaphoïde  et 
les  cunéiformes,  sur  laquelle  la  peau  épaissie  forme  une  sorte  de  durillon. 
Du  côté  externe  du  pied,  la  peau  de  la  plante  du  pied  forme  une  sorte  de 
bourrelet  qui  a  de  la  tendance  à  se  renverser  en  haut.  Quelques  malades 
arrivés  à  ce  degré  marchent  bien;  d'autres,  au  contraire,  éprouvent  des 
douleurs  incessantes,  ne  peuvent  marcher  et  offrent  un  léger  gonflement 
inflammatoire  au  niveau  de  l'articulation  luxée.  Mais  il  est  prodigieusement 
rare  que  cette  douleur  arrive  jusqu'à  se  transformer  en  une  arthralgie 
franche,  c'est-à-dire  en  une  tumeur  blanche.  Je  n'en  ai  pas  encore  ren- 
contré d'exemple. 

Le  pronostic  des  tarsalgies  est  peu  grave  lorsqu'on  les  traite  au  premier 
degré  ;  il  l'est  davantage  lorsqu'on  les  observe  au  deuxième  degré.  A  ce 
moment,  le  mal  est  fait  et  à  moins  d'un  traitement  rigoureusement  suivi, 
il  est  impossible  d'empêcher  le  mal  d'atteindre  le  troisième  degré  où  la 
déformation  devient  irrémédiable.  Ici,  Messieurs,  se  pose  la  question  de 
la  gravité  du  pied  plat.  Les  opinions  ont  été  partagées  à  ce  sujet;  Gerdy, 
Malgaigne,  à  la  fin  de  leur  carrière,  avaient  fini  par  reconnaître  qu'il  y 
avait  des  pieds  plats  fort  bons  marcheurs.  Cela  est  vrai,  mais  on  ne  sau- 
rait dire  que  cela  est  vrai  dans  tous  les  cas.  Pour  que  la  marche  soit  facile, 
il  faut  qu'il  y  ait  eu,  dans  le  système  articulaire  du  pied,  des  métamor- 
phoses qui  soient  devenues  pour  ainsi  dire  un  état  physiologique.  Il  faut 
que  les  surfaces  articulaires  se  soient  appropriées  d'une  façon  définitive  à 
la  nouvelle  situation  des  os,  ou  qu'elles  se  soient ankylosées.  Au  contraire, 
lorsque  les  surfaces  articulaires  sont  atteintes  d'une  lésion  voisine  de 
l'arthrite  sèche,  il  n'y  a  point  de  transformation  des  articulations;  les 
malades  soufl'rent  et  sont  de  très-mauvcàis  marcheurs. 
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En  combien  de  temps  une  larsalgie  arrive-t-elle  à  la  dernière  période? 
Cela  varie  beaucoup  avec  l'exercice  el  le  repos  que  prennent  les  malades. 
Cependant  on  peut  dire  que  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  en  un 
mois  la  larsalgie  peut  arriver  à  la  seconde  période.  IMus  le  sujet  est  jeune, 
plus  la  déformation  arrive  avec  rapidité. 

Vous  guérirez  les  tarsalgies  principalement  par  le  repos  et  le  change- 
ment de  profession  et  par  l'usage  d'une  chaussure  solide  à  hauts  contre- 
forts et  à  semelles  épaisses. 

Au  premier  degré,  il  faut  électriser  les  muscles  de  la  jambe,  le  long 
péronier  en  particulier  ;  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  cesser  entière- 
ment la  marche,  mais  il  faut  la  restreindre  beaucoup.  L'électrisation  par 
les  appareils  d'induction  est  tout  à  fait  efficace;  elle  doit  être  renouvelée 
au  moins  deux  fois  par  semaine  pendant  huit  à  dix  minutes  chaque  fois. 
L'un  des  pôles  de  la  pile  doit  être  appliqué  sous  la  plante  du  pied,  l'autre 
doit  être  placé  sur  le  corps  du  long  péronier  latéral. 

Il  est  toujours  bon  de  faire  faire  aux  enfants  un  peu  de  gymnastique  au 
trapèze.  Une  bonne  nourriture  et  les  bains  sulfureux  sont  toujours  utiles. 
Il  est  bien  entendu  que  s'il  existe  une  déviation  du  rachis,  on  la  traitera 
en  même  temps  que  la  tarsalgie. 

Au  deuxième  degré,  on  doit  avoir  recours  encore  à  l'électricité  et  il  est 
bon  d'électriser  le  jambier  antérieur  en  même  temps  que  le  long  péro- 
nier latéral.  A  ce  degré,  les  malades  doivent  rester  couchés  ou  étendus 
sur  une  chaise  longue  ou  au  lit  le  plus  possible.  Lorsqu'ils  marchent,  ils 
doivent  avoir  de  fortes  bottines  à  talon  peu  élevé  et  à  semelles  épaisses 
et  à  empeigne  solide. 

Au  troisième  degré,  les  indications  sont  les  suivantes  : 

Combattre  la  douleur  au  niveau  des  articulations  par  les  révulsifs  ; 

Obtenir  la  formation  d'une  ankylose  ou  une  immobilisation  relative, 
dans  les  articulations  déplacées  par  l'application  d'un  appareil  inamovible 
ouaté  silicaté,  qui  sera  renouvelé  jusqu'à  l'entière  cessation  des  dou- 
leurs. Les  malades  auront  un  pied  plat  définitif,  et  quand  l'on,  aura 
obtenu  que  les  malades  ne  souffrent  plus,  on  les  laissera  dans  les  condi- 
tions des  malades  qui  ont  un  pied  plat  congénital. 

Pioil  plat  accidentel  ou  fnrsnigic  des  adultes. 

Il  y  a  chez  les  adultes  une  tarsalgie  acquise,  un  pied  plat  accidentel, 
qui  reproduit  tous  les  traits  de  la  tarsalgie  ou  pied  plat  accidentel  des 
enfants  et  adolescents.  J'en  ai  observé  jusqu'ici  deux  cas.  Je  ne  parle  pas 
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des  altérations  de  la  voùle  du  pied  chez  des  malades  atteints  d'aillirites 
ou  de  tumeurs  blanches  des  articulations  du  tarse. 

Le  premier  malade  était  un  cuisinier  âgé  de  trente-cinq  ans,  chez  lequel 
le  mal  était  apparu  depuis  quatorze  mois.  Le  pied  gauche  s'était  aplati 
en  même  temps  que  le  malade  y  éprouvait  des  douleurs  vives  qui  empê- 
chaient la  marche.  Ce  malade  était  buveur  et  avait  eu  des  douleurs  rhu- 
matismales à  plusieurs  reprises. 

Le  17  juin,  le  malade  entra  à  l'hôpital;  le  pied  gauche  présentait  le 
troisième  degré  de  la  tarsalgie,  le  pied  était  aplati,  relevé  par  son  bord 
externe  et  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils  étaient  tendus  sous  la 
peau.  La  défoi'mation  au  niveau  des  articulations  du  scaphoïde  était  rela- 
tivement peu  marquée.  Le  malade  souffrait  pendant  la  station  debout,  il 
ne  pouvait  marcher  longtemps. 

Au  repos  au  lit,  le  malade  ne  souffrait  pas,  même  aux  changements  de 
temps.  Il  n'y  avait  pas  de  douleur  à  la  pression  sur  les  articulations  de 
l'astragale  avec  le  scaphoïde,  ni  sur  les  articulations  du  scaphoïde  avec 
les  cunéiformes.  La  douleur  accusée  par  le  malade  pendant  la  marche 
existait  à  la  cheville  et  sur  le  bas  de  la  jambe.  La  jambe  du  côté  gauche 
avait  le  même  volume  que  la  jambe  du  côté  opposé. 

Le  malade  fut  soumis  d'abord  au  repos  au  lit;  puis,  au  bout  de  quelques 
jours,  lorsque  je  m'aperçus  que  les  douleurs  reparaissaient  aussitôt  que  le 
malade  mettait  le  pied  à  terre,  je  fis  appliquer  un  appareil  ouaté  silicaté 
enveloppant  tout  le  pied  et  la  moitié  de  la  jambe.  Au  bout  de  huit  jours, 
je  laissai  le  malade  levé,  et  il  s'aperçut  cà  sa  grande  surprise  qu'il  ne  souf- 
frait plus.  A  partir  de  ce  moment,  jusqu'à  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  malade 
garda  son  appareil  qui  fut  changé  une  fois.  Le  malade  sortit  de  l'hôpital 
guéri  de  ses  douleurs,  mais  conservant  un  pied  plat,  le  25  juin  1875;  nous 
l'avons  revu  depuis,  la  guérison  s'était  maintenue,  et  je  conseillai  l'usage 
de  chaussures  à  semelle  épaisse  et  prenant  bien  le  cou-de-pied. 

La  seconde  malade  était  une  blanchisseuse,  âgée  de  trente-deux  ans, 
chez  laquelle  le  mal  occupait  les  deux  pieds,  et  qui  avait  son  mal  depuis 
six  mois;  cette  femme  était  repasseuse  et  portait  pour  chaussure,  toute  la 
journée,  des  chaussons  de  lisière  ou  des  souliers  à  semelles  très-fines, 
croyant  que  son  mal  provenait  de  chaussures  trop  fortes.  Chez  cette 
malade,  le  pied  s'était  aplati,  et  la  subluxation  du  scaphoïde  et  de  l'astra- 
gale était  arrivée  au  terme  le  plus  complet  du  pied  plat;  la  jambe  était 
douloureuse  à  la  cheville,  surtout  du  côté  gauche.  La  marche  et  la  station 
debout  étaient  très-pénibles;  il  n'y  avait  point  de  douleurs  vives  au  niveau 
des  articulations  du  pied,  il.y  avait  seulement  de  la  sensibilité,  sans  rou- 
geur ni  empâtement. 
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La  malade  avait  eu  des  rhumatismes,  elle  disait  avoir  eu  à  plusieurs 
reprises  des  douleurs  dans  les  bras  et  dans  les  jambes. 

Le  traitement  consista  en  un  appareil  ouaté  silicaté,  qui  embrassait  le 
pied  (moins  les  orteils)  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  deux  appareils 
semblables  furent  delà  sorte  appliqués,  et  immobilisèrent  le  pied  pendant 
six  semaines;  au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  se  tenait  debout  avec 
ses  appareils  et  marchait  sans  souffrir.  Après  le  traitement,  je  conseillai  à 
la  malade  de  porter  des  bottines  fortes,  lacées,  à  semelle  un  peu  épaisse. 
J'ai  su  depuis  que  la  malade  se  trouvait  bien,  mais  qu'elle  s'était  observée, 
quant  à  la  prolongation  du  travail  debout,  ainsi  que  je  lui  avais  recom- 
mandé. 

J'ai  observé  une  troisième  malade,  âgée  de  cinquante  ans,  journalière, 
qui  avait  depuis  un  an  un  aplatissement  de  la  voûte  d'un  pied,  mais  sans 
déformation;  ce  n'était  pas,  à  proprement  parler,  un  pied  plat,  doulou- 
reux, accidentel,  c'était  une  fatigue  du  pied,  depuis  longtemps  déformé; 
dix-neuf  jours  de  repos  ont  guéri  la  malade,  qui,  d'ailleurs,  était  rhumati- 
sante. 

Aiusi  donc,  voilà  deux  malades  qui  ont  un  pied  plat  accidentel  qui  se 
développe  rapidement  et  chez  lesquels  on  trouve  de  la  manière  la  plus 
manifeste  un  antécédent  positif  :  le  rhumatisme.  L'interprétation  du 
mode  d'action  du  rhumatisme  est  plus  douteuse.  La  cause  de  la  déforma- 
tion du  pied  est-elle  duc  à  une  altération  des  ligaments  du  pied  ou  aux 
muscles.  Ce  que  nous  savons  de  la  tarsalgie  des  adolescents  nous  porte- 
rait à  conclure  que  des  muscles  ont  été  touchés  par  le  rhumatisme  et  ont 
une  action  inégale,  qui  cause  un  défaut  d'antagonisme  entre  ces  muscles. 
Mais  on  objectera  que  les  rhumatismes  musculaires,  si  communs  dans 
d'autres  régions,  ne  sont  pas  suivis  de  déformations.  Cette  objection  est 
très-juste,  mais  il  faut  considérer  que  le  muscle  long  péronier  latéral  est 
un  muscle  qui  a  un  tendon  excessivement  long  et  que,  indépendamment 
d'altération  de  ses  fibres  musculaires,  il  peut  présenter  des  altérations  de 
son  tendon.  Je  ne  voudrais  pas  pourtant  me  prononcer,  car  il  se  pourrait 
faire  que  les  ligaments  des  articulations  du  scaphoïde,  avec  l'astragale,  le 
cuboïde  et  les  cunéiformes,  se  relâchassent  avant  le  tendon  du  long  péro- 
nier latéral,  comme  l'on  voit  les  articulations  se  déformer  à  la  suite  de 
rhumatismes  chroniques,  et  je  fais  allusion  ici  au  ganu  valgim. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'antécédent  rhumatismal  est  tellement  positif  que 
'l'on  ne  saurait  faire  autrement  que  lui  attribuer  une  part  dans  la  produc- 
tion de  la  larsalgie. 

Y  a-t-il  une  arthrite  sèche  qui  entraine  l'allongement  des  ligaments  et 
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la  subllixalion,  les  scaplibïdes,  cela  peut  être,  mais  il  faut  toujours  que  le 
t(Midon  (lu  péroniei-  latéral  participe  au  relâchement. 

Les  caractères  du  pied  plat  accidentel  des  adultes  sont  les  mêmes  que 
ceux  du  pied  plat  accidentel  des  adolescents;  seulement,  jusqu'ici,  je 
puis  dire  que  j'ai  vu  le  mal  arriver  à  son  dernier  degré,  plus  rapidement 
chez  l'adulte,  que  chez  l'adolescent. 

Vous  avez  pu  juger  par  les  deux  observations  qui  précèdent,  que  ces 
pieds  plats  ont  été  observés  chez  des  sujets  dont  les  professions  causent  le 
plus  souvent  la  tarsalgie  :  l'un  était  cuisinier,  l'autre  était  blancliisseuse- 
repasseuse. 

La  tarsalgie  ou  pied  plat  accidentel  des  adultes  est  promptement  irré- 
médiable, c'est-à-dire  que,  en  peu  de  temps,  le  mal  est  fait,  et  que  le  rôle 
du  chirurgien  doit  se  borner  à  mettre  les  malades  en  état  de  marcher 
sans  douleurs. 

Je  n'hésite  pas  à  le  dire,  le  meilleur  remède  est  de  fixer  les  articula- 
tions dans  leur  nouvelle  position,  c'est-à-dire  d'obtenir,  ce  qui  est  facile, 
une  raideur  des  articulations  déplacées.  Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à  placer  un 
appareil  inamovible  avec  de  la  ouate  et  un  mélange  siccatif  (silicate  de 
potasse  ou  dextrine).  Cet  appareil  immobilise  aisément  les  articulations 
du  tarse  et  n'empêche  pas  tout  mouvement  de  l'articulation  libio-tar- 
sienne;  il  empêche  seulement  le  renversement  complet  du  pied  en 
dehors.  L'expérience  a  démontré  que  ce  traitement  était  bon  :  employé 
pendant  six  semaines  ou  deux  mois,  qu'on  le  renouvelle  ou  non,  il  main- 
tient le  pied,  empêche  toute  déformation  nouvelle,  et  au  bout  de  quinze 
jours  de  son  application,  il  permet  aux  malades  de  marcher;  mais  si  l'on 
enlève  l'appareil  trop  tôt,  le  mal  récidive,  c'est  ce  qui  est  arrivé  chez  notre 
premier  malade.  < 

La  fin  du  traitement  est  un  pied  plat  définitif  indolent,  comme  le  sont  à 
la  longue  les  pieds  plats  congénitaux,  qui,  suivant  Malgaigue  et  Gerdy. 
n'empêchent  pas  ceux  qui  les  portent  d'être  de  fort  bons  marcheurs. 
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SoMMAinE.  —  Mal  perforant.  —  Théorie  des  causes  du  mal  perforant  ;  critique.  — 
Signes  et  marches  de  l'ulcère.  —  Traitement  du  mal  perforant. 


Du  iiinl  perforant. 

Le  mal  perforant  a  existé  depuis  bien  des  années,  mais  il  n'a  été  étudié, 
à  part  des  ulcères,  que  vers  1852  par  Vésigné  (d'Abbeville)  (1)  et  Néla- 
ton  ;  le  meilleur  ouvrage  sur  le  sujet  est  dû  au  docteur  Leplat  (2). 

Tous  les  chirurgiens  observent  annuellement  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  malades  atteints  du  mal  perforant,  j'en  ai  observé,  pour  ma 
part,  un  certain  nombre,  et  tout  ce  que  j'ai  vu  jusqu'ici  me  contirme  dans 
cette  opinion  que  le  mal  perforant  reconnaît  pour  cause  une  lésion  locale 
primitive  :  le  durillon;  que  cette  cause  est  sans  contredit  la  plus  com- 
mune, niais  que,  parfois,  exceptionnellement,  une  gangrène,  par  compres- 
sion de  la  peau,  peut  être  suivie  de  la  production  d'un  mal  perforant. 

L'opinion  de  Leplat,  qui,  le  premier,  a  écrit  sur  le  sujet  d'une  manière 
détaillée,  était  que  le  mal  reconnaissait  pour  cause  un  durillon.  Lenoir, 
en  décrivant  les  bourses  séreuses  du  pied  et  leur  inflammation,  attribuait 
aussi  à  la  marche  forcée  des  lésions  ulcéreuses  des  bourses  séreuses  de  la 
plante  du  pied,  que  l'on  met  aujourd'hui,  à  juste  titre,  sur  le  compte  du 
mal  perforant.  M.  Sédillot  fait  également  du  mal  perforant  une  lésion  de 
cause  locale.  Ce  sont  donc  là  des  autorités  que,  à  défaut  d'autres  raisons, 
l'on  pouvait  invoquer.  Mais  il  y  a  d'autres  raisons  sérieuses  qui  militent 
en  faveur  de  l'opinion  de  Leplat. 

(1)  Vésigné,  Mal  plantaire  perforant  {Gui.  des  hôpit.,  février  185'2.1 

(2)  Leplat,  thèse  tle  Paris,  1855. 
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En  premier  lieu,  le  mal  perforant  existe  presque  toujours  sur  les  points 
où  les  pieds  portent  sur  le  sol,  ou  plutôt  sur  la  semelle  du  soulier.  C'est 
sous  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  et  sous  la  partie  pos-  , 
térieure  de  la  phalange  du  gros  orteil,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'articula- 
tion des  deux  phalanges  du  gros  orteil,  sous  la  partie  antérieure  du  cin- 
quième métatarsien,  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent.  Bien  plus,  il  y  a 
des  malades  qui  ont  subi  des  amputations  pour  un  mal  perforant  d'un 
orteil  et  chez  lesquels  il  est  survenu,  non  pas  une  récidive  de  l'ulcère  sur 
la  cicatrice  de  l'amputation,  mais  bien  sur  un  autre  point  de  la  plante  du 
pied,  sur  lequel  porte  le  poids  du  corps  depuis  l'amputation.  Vous  trou- 
verez bien  une  observation,  deux  au  plus,  où  l'on  parle  d'un  ulcère  sur  la 
cicatrice  d'une  amputation  antérieure,  mais  ces  ulcères  n'ont  pas  le  carac- 
tère des  maux  perforants  et  ressemblent  beaucoup  aux  ulcères  qu'on 
observe  autour  des  os  cariés.  Je  veux  encore  vous  signaler  une  observa- 
tion de  mal  perforant  qui  aurait  occupé  les  mains  après  les  pieds  et  aurait 
fait  tomber  successivement  les  orteils  et  les  doigts,  cette  observation, 
publiée  par  M.  Bertrand  (1),  me  paraît  avoir  trait  à  une  variété  de  lèpre 
(il  s'agit,  en  effet,  d'un  nègre  arahe,  âgé  de  quarante  ans,  qui,  à  la  suite 
d'ulcères  des  pieds  et  des  mains,  perdit  les  doigts  et  les  orteils);  le  mal 
perforant  n'a  été  observé,  jusqu'ici,  que  sur   les  pieds.  J'ai  vu, 
cependant,  un  mal  perforant  du  genou,  chez  un  amputé,  mais  c'est  la 
une  rareté  parmi  les  raretés.  Le  mal  perforant  est  donc  un  mal  qm  existe 
exclusivement  sur  les  points  où  il  y  a  une  pression  constante  ou  un 
durillon,  ce  qui  revient  au  même,  et  les  pieds  sont  les  parties  ou  cette 
pression  constante  est  pour  ainsi  dire  physiologique. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  du  mal  perforant  ont  cherché  quelle  est 
la  cause  prédisposante  du  mal  perforant.  Il  était  facile  de  constat^er  en 
effet  que  tous  les  malades  qui  marchent  ou  restent  longtemps  debout 
n'avlient  point  de  mal  perforant;  tout  le  monde  a  cherché  la  cause  pré- 
disposante. Les  premières  théories  qui  ont  été  proposées  l'ont  ete  par  Johert 

de  Lamballe,  qui  croyait  que  la  sueur  des  pieds  abondante  était  l'origine 

du  mal.  .  ■ 

Nous  possédons  la  théorie  de  MM.  Péan  et  Delsol  (2),  qui,  presque 
en  même  temps,  attribuaient  à  des  lésions  vasculaires  antérieures  le  mal 
perforant,  parce  que,  à  l'autopsie  des  pieds  de  malades  atteints  de  maux 
perforants,  ils  avaient  trouvé  une  dégénérescence  athéromateuse  des 
artères.  Je  ne  nie  point  que  le  fait  soit  vrai,  mais  il  peut  être  1  effet  el  non 

(1)  Bertrand,  Recueil  de  médecine  et  de  chirurgie  mililaires,  18G5. 

(2)  Delsol,  Du  mal  perforant,  thèse  de  Paris,  1864. 
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la  cause  du  mal.  Le  professeur  Dolbeau,  qui  a  l'ait  usage  du  spliyginogni- 
plie  pour  étudier  l'état  des  artères  de  la  jambe,  cliez  les  malades  atteints 
de  maux  perforants,  a  obtenu  des  résultats  :  il  a  vu  qu'il  y  avait  un  affai- 
blissement des  battements  des  artères  et  un  tracé  spbygmograpliiqua  spé- 
cial aux  ossifications  artérielles  sur  le  membre  au  pied  duquel  il  existait 
un  mal  perforant;  ici  l'on  ne  peut  d'une  manière  absolue  dire,  comme 
précédemment,  que  le  mal  des  artères  est  un  effet  et  non  une  cause  du 
mal  perforant,  mais  on  peut  se  demander  pourquoi  un  malade  aurait  des 
ossifications  artérielles  dans  un  seul  membre,  ce  qui  est  obligatoire  si  le 
malade  n'a  de  mal  perforant  que  d'un  seul  côté.  Néanmoins,  je  suis  tout 
prêt  à  accorder  qu'un  trouble  vasculaire  quelconque  peut  être  un  obstacle 
à  la  nutrition  d'un  membre,  et  que  ce  peut  être  une  cause  de  maladie  du 
pied,  mais  de  maladie  quelconque.  Je  comprends  bien  la  gangrène  par 
artérile,  un  caillot  formé  sur  une  ossification  artérielle  et  poussée  jus- 
qu'aux capillaires  artériels,  mais  une  lésion  analogue  limitée  au  derme 
qui  supporte  un  durillon  me  paraît  plus  difficile  à  concevoir. 

La  dernière  théorie  proposée  a  été  formulée  incidemment  par 'M.  Dol- 
beau, qui  attribuait  à  des  troubles  des  nerfs  vaso-moteurs  les  ossifications 
artérielles  précoces  qui  existeraient  chez  les  malades  atteints  de  mal  per- 
forant; elle  a  été  élendue  par  M.  Duplay,  qui,  de  son  côté,  attribue  le  mal 
perforant  à  une  cause  prédisposante  d'origine  nerveuse.  Les  nerfs  sensitifs 
seraient  altérés  et  causeraient  des  lésions  trophiques  de  la  peau  au-des- 
sous du  durillon.  L'insensibilité  notoire  de  l'ulcère  et  l'insensibilité  des 
parties  voisines  sont  invoquées  par  M.  Duplay  comme  une  preuve  des  troubles 
nerveux.  Je  n'y  contredis  pas,  mais  ici  encore  il  ne  faut  pas  prendre 
l'effet  pour  la  cause.  Les  durillons  sont  insensibles  aux  excitations,  et  la 
peau,  épaissie  dans  le  voisinage,  a  perdu  également  de  sa  sensibilité; 
mais  le  durillon  cause  toujours  de  la  douleur  pendant  la  marche,  au 
même  titre  que  le  cor,  et  je  ne  vois  pas  l'insensibilité  du  membre  évi- 
dente. Je  crois  que  la  marche  forcée,  la  pression  constante  sous  la  plante 
d'un  pied  dont  les  saillies  sont  pourvues  de  durillons,  et  qui  ne  sue  point 
abondamment,  déterminera  fatalement  un  mal  perforant;  que  si  tous  les 
sujets  qui  marchent  beaucoup  n'ont  point  de  mal  perforant,  c'est  que 
tous  ces  sujets  n'ont  point  la  plante  du  pied  sèche,  et  que'  beaucoup 
de  ceux  qui  commencent  à  souffrir  des  durillons  sous  les  pieds  changent 
de  profession  ou  se  ménagent,  ou  bien  encore  placent  dans  leur  chaus- 
sure des  plaques  prûtectrices  (jui  empêchent  le  durillon  de  devenir  un 
mal  perforant. 

L'incurie  des  malades  est  la  cause  réelle  du  mal  perforant.  Une  consi- 
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dcralioii  encore  doil  intervenir  :  il  csl  positif  que  le  mal  perforant  n'exisip. 
pas  chez  les  gens  du  monde,  tel  au  moins  que  nous  le  voyons  chez  les 
ouvriers  soumis  ix  un  rude  laheur.  Personne  n'a  publié  un  fait  relatif  à  un 
homme  dans  l'aisance  (1).  Or,  l'alcoolisme,  les  dégénérescences  calcaires 
des  vaisseaux,  les  lésions  nerveuses  n'ont  aucune  raison  de  respecter  ex- 
clusivement les  gens  qui  ne  marchent  point,  ets'il  est  vrai  que  des  gens  du 
monde  ont  des  durillons  sous  les  pieds  (et  je  crois  que  ce  sont  ceux  qui  ne 
transpirent  pas  assez  des  pieds)  (2),  ils  se  les  font  soigner,  ils  ne  marchent 
presque  plus,  et  le  mal  ne  devient  jamais  un  mal  perforant.  Enfin,  il  est 
prodigieusement  rare  que  le  mal  perforant  existe  chez  la  femme  :  on  en  a 
cité  un  seul  exemple  contestable,  et  il  est  absolument  impossible  que  des 
lésions  vasculaires  et  nerveuses,  qui  causent  le  mal  perforant,  n'existent 
que  chez  les  hommes.  Dirai-je  enfin  qu'on  a  vu  nombre  de  vaisseaux  in- 
crustés sur  des  cadavres  qui  ne  présentaient  pas  trace  de  maux  perforants. 

Il  y  a  quelques  maux  perforants  qui  n'ont  pas  été  précédés  d'un  duril- 
lon, et  les  faits  de  ce  genre  ont  été  exploités  pour  appuyer  la  théorie  des 
lésions  vasculaires  ou  nerveuses,  qui  seraient  la  cause  première  du  mal 
perforant.   Lorsque  le  mal  débute  par  une  ampoule,  au-dessous  de 
laquelle  existe  une  escbare,  dont  la  réparation  lente  donne  à  l'ulcère  les 
caractères  du  mal  perforant,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  le  ma! 
n'est  pas  exclusivement  causé  par  les  effets  progressifs  des  marches  pro- 
ongées.  Ces  variétés  de  maux  perforants  existent  au  talon,  et  ils  recon- 
naissent néanmoins  pour  cause  une  compression.  En  effet,  les  ulcères 
du  talon,  si  communs  chez  les  malades  traités  de  fracture  de  jambe  par 
les  gouttières,  débutent  de  la  même  façon,  et  si  l'on  n'y  prend  point 
garde,  ces  ulcères  deviennent  des  maux  perforants.  J'ai  vu  un  vieillard  de 
soixante-dix-sept  ans,  atteint  de  paralysie  agitante,  qui  fut  négligé  dans 
une  maison  de  santé,  et  dont  les  deux  talons  furent  atteints  de  maux  per- 
forants; le  mal  siégeait  rigoureusement  sur  les  points  du  talon  qui  repo- 
saient sur  le  lit,  il  avait  débuté  par  une  rougeur  vive,  puis  la  production 
d'une  ampoule,  au-dessous  de  laquelle  il  y  eut  une  eschare,  et  lorsque 
celle-ci  fut  tombée,  il  y  eut  une  absence  de  réparation  tout  cà  fait  caraclo- 
rislique,  et  malgré  les  soins  les  plus  scrupuleux,  les  bords  de  l'ulcère  s'in 

(1)  M.  SécUllot  dit  avoir  vu  ua  inspecteur  des  finances  aisé  cl.cz  lequel  il  a  couslaté 
un  niai  perforant.  Cet  exemple  est  peul-ôtre  unique  et  il  n'est  pas  d.t  s.  e  malade  e... 
Krand  marcheur.  Sédillot,  (Conlribations  à  la  chirurgie,  Pans,  t8b9,  t.  I,  p.  b34.) 

(^->)  Depuis  la  publication  de  cette  le,on,  j'ai  recherché  s'il  y  avait  une  différence  entre 
,,.  ied7  es  malades  qui  suent  beaucoup  et  ceux  qui  ne  suent  pomt,  et  j  a.  trouve  q  - 
l.eux  qui  ne  suaient  point  avaient  l'épidermc  épais,  calleux  ot  souvent  des  dunlh.» 

ous  la  plante  des  pieds. 
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durèrent,  le  calcanciun  fut  mis  à  nu,  et  le  mal  persista  jusqu'à  la  mort  du 
malade,  qui  arriva  un  an  après.  Ce  malade  avait  eu,  sept  ans  auparavant, 
sous  un  cor  situé  sur  le  petit  orteil,  un  mal  voisin  des  maux  perforants, 
que  j'avais  guéri  par  le  repos  et  les  cautérisations.  Une  observation 
publiée  par  M.  Montaignac  (i),  a  trait  à  un  homme  de  quarante-trois  ans, 
le  fait  n'est  pas  explicite.  Le  malade  affirmait  que  le  mal  avait  commencé 
par  une  ampoule,  mais  il  y  avait  sous  son  pied,  sous  les  extrémités  anté- 
rieures des  métatarsiens,  des  durillons  tout  à  fait  caractéristiques. 

J'ai  observé  un  malade  auquel  j'avais  fait  une  amputation  du  gros  orteil 
gauche  pour  un  mal  perforant  qui  avait  pénétré  dans  une  articulation  et 
chez  lequel  il  est  survenu  un  nouveau  mal  perforant  aux  points  où  le 
deuxième  métatarsien  reposait  sur  la  semelle  du  soulier,  mais  il  n'y  avait 
rien  sur  la  cicatrice.  J'ai  déjà  observé  aussi  un  mal  perforant  au  talon 
chez  un  cuisinier  âgé  de  quarante-cinq  ans.  Le  mal  perforant  était  tout 
à  fait  au  début.  Le  durillon  était  décollé  et  présentait  au  centre  une  perfo- 
ration. L'abrasion  du  durillon  et  une  cautérisation  amenèrent  une  prompte 
guérison.  Cet  exemple  n'est  pas  extrêmement  rare.  En  1826,  M.  J.  Cloquet 
a  vu  un  mal  perforant  du  talon  chez  un  charretier.  L'observation  n'est  pas 
publiée  avec  le  titre  de  mal  perforant,  elle  est  rapportée  par'Lenoir  (2). 

J'ai  vu  des  maux  perforants  ailleurs  que  sous  les  pieds,  et  comme  il  n'y 
avait  de  lésion  que  sur  les  seuls  points  où  portaient  les  parties  malades  et 
où  il  y  avait  un  durillon,  j'ai  trouvé  là  une  nouvelle  preuve  de  la  cause 
réelle  du  mal  perforant. 

J'ai  vu  un  garçon  âgé  de  dix-neuf  ans  qui  avait  deux  pieds  bots  con- 
génitaux et  marchait  sur  le  bord  externe  du  pied.  De  chaque  côté,  il  y 
avait  un  mal  perforant;  seulement,  comme  le  durillon  s'était  développé  sur 
la  saillie  du  cuboïde,  cet  os  était  dénudé,  mais  aucune  articulation  n'était 
ouverte.  La  lésion  double  guérissant  par  le  repos  récidivait'aussitôt  que  le 
malade  marchait,  et  présentait  tous  les  caractères  des  maux  perforants  du 
pied  :  callosités  décollées  autour  de  l'ulcère,  absence  de  bourgeons  char- 
nus de  bonne  natui'e.  Ce  malade  a  été  amputé  des  deux  pieds  par  M.  Le- 
fort,  qui  l'avait  traité  avant  moi,  et  l'a  présenté  à  l'Académie  de  médecine 
en  1874. 

Le  second  malade  est  un  amputé  de  la  jambe  droite  au  lieu  d'élection, 
un  homme  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  qui  avait  été  amputé  dix-sept  ans 
auparavant  pour  un  traumatisme.  Il  avait  renoncé  à  l'usage  d'une  jambe 

(1)  Montaignac,  Mal  perforant,  thèse  Paris,  1868. 

(2)  Lenoir,  Mémoire  sur  les  bourses  séreuses  de  la  plante  dupietl.  {Presse  méd.  1837). 
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artiliciellc  et  poi'liiit  le  pilon  viili;iiire.  Son  genou  appuyait  sur  le  bois  du 
pilon,  et  depuis  de  longues  années  il  s'y  était  ibrmé  un  durillon.  Ciuq 
mois  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  il  était  survenu  une  ioflammation 
vive  et  le  durillou  s'était  ilétaclié,  et  il  était  resté  un  ulcère  à  bords 
calleux  et  décollés,  à  fond  grisâtre;  la  rotule  n'était  pas  encore  dénudée, 
mais  peu  s'en  fallait.  Ce  malade  n'avait  aucun  durillon  sous  le  pied  gauche. 
On  ue  pouvait  pas  dire  qu'il  était  prédisposé  aux  maux  perforants. 

Voici  une  des  observations  les  plus  intéressantes  qu'il  m'ait  été  donné  de 
faire  ;  elle  vous  représentera  bien  l'ensemble  des  caractères  du  mal  perforant. 

Ce  inalade  est  encore  en  ce  moment  dans  nos  salles  (novembre  1875). 
Une  partie  de  son  observation  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  de  thérapeu- 
tique, en  187  i,  pour  l'opération  qui  a  été  pratiquée  en  1873. 

Obs.  I.  I.c  nommé  M...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  marcliand  des  quatre 

saisons,  c'est-à-dire  un  de  ces  marchands  ambulants  qui  roulent  devant  eux  une 
petite  voilure  chargée  de  légumes  ou  de  poisson,  avait  depuis  deux  ans  sous  la 
plaiili;  du  pied  gauche,  exactement  sur  le  point  correspondant  à  rarliculation 
de  la  première  phalange  du  petit  orteil  et  du  cinquième  métatarsien,  un  du- 
rillon qu'il  arrachait  avec  ses  ongles.  Un  au  après  le  débul  de  ce  durillon  gènanl 
il  y  avait  eu  un  suintement,  puis  un  ulcère,,  le  malade  continuait  néanmoins  à 
marcher;  eufm,  le  "20  août  1872,  le  malade  entra  à  l'hôpital,  trois  mois  après  la 
production  de  l'ulcère. 

Il  existait,  sur  le  point  indique  plus  liaut,  un  ulcère  à  bords  calleux,  décollés,  et 
le  fond  de  l'ulcère  n'offrait  pas  traces  de  bourgeonnement.  En  sondant  avec  un 
stylet  le  fond  de  l'ulcère,  on  trouvait  les  os  à  nu  et  l'on  pénétrait  dans  l'articu- 
lation. On  pouvait,  du  reste,  en  mobilisant  l'orted,  obtenir  une  crépitation  ca- 
ractéristique due  au  frottement  des  surfaces  articulaires  dénudées. 
.  Le  25  août,  le  malade  fut  amputé  dans  la  continuité  du  cinquième  métalar-. 
sien,  et  il  sortit  de  l'hôpital  guéri,  et  il  reprit  son  métier. 

'frois  mois  après  il  rentra  à  l'hôpital.  11  avait  un  érysipèle  de  la  jand^e  gauche, 
survenu  autour  d'une  écorchurc  du  dos  du  pied,  et  n'ayant  aucun  rapport  avec 
l'ancien  ulcère.  Il  rentra  de  nouveau  deux  mois  après  à  l'hôpital,  celte  fois  pour 
deux  durillons  qui  le  faisaient  beaucoup  souffrir  et  qui  étaient  situés  sous  le 
gros  orled  de  chaque  pied.  Les  durillons  siégeaient  exactement  au  niveau  de 
rarticulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange,  et  ils  s'étaient  développés 
en  môme  temps.  Le  repos,  les  bains  de  pied  journaliers,  les  cataplasmes  en 
permanence,  guérirent  rapidement  les  douleurs  et  fu-enl  tomber  les  durdions, 
mais  le  malade  voulut  encore  partir  de  l'hôpital  pour  reprendre  sa  profession, 
mahn  é  le  conseil  que  je  lui  donnais  de  changer  de  métier. 

il  revint  en  1874  à  l'hôpital.  Celte  fois  il  avait  un  mal  perforant  sons  chaque 
gros  orieil.  An  niveau  des  articulations  de  la  première  avec  la  deuxième  pha- 
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■lange,  il  exislait  un  ulcère  laissant  écouler  une  sérosité  rousse  au  milieu  cl'iuie 
callosité  blanche,  épaisse,  et  qui  était  largement  décollée.  D'autre  pari,  il  y 
•avait  un  durillon  sous  l'extrémité  antérieure  du  cinquième  métatarsien  du  côté 
droit,  et  un  durillon  sous  lextrémilé  antérieure  du  quatrième  mélalarsicn  du 
côté  gauche,  point  saillant  qui  portait  sur  la  semelle  de  la  chaussure,  le  cin- 
quièiue  iiiélalarsien  luanquant  (c'était  de  ce  côté  que  l'opération  avait  été  pra- 
tiquée et  le  durillon  était  silué  sous  le  quatrième  métatarsien).  Le  malade  fut 
-amélioré  par  le  repos  et  le  même  traitement  que  là  première. fois  :  l'abrasion 
des  durillons  et  les  émolhents.  Il  partit  avant  guérison  complète  malgré  moi.  , 
Il  rentra  à  l'hôpital  le  17  juin  1875.  Les  maux  perforants  avaient  reparu  et 
avaient  creusé. 

Le  malade  resta  deux  mois  et  demi  à  l'hôpital,  les  maux  perforants  des  gros 
orteils  furent  abrasés,  le  fond  des  ulcères  cautérisé  avec  le  nitrate  d'argent. 
Le  malade  prenait  un  bain  de  pieds  quotidien,  ne  se  levait  pas,  et  avait  des  ca- 
taplasmes en  permanence  sur  les  pieds.  Pendant  ce  traitement,  les  deux  du- 
rillons situés  sous  les  quatrième  métatarsien  gauche  et  cinquième  métatarsien 
droit  tombèrent  et  n'étaient  plus  représentés  que  par  une  épaisseur  un  peu  plus 
considérable  de  la  couche  épidermique.  A  ce  moment,  le  fond  des  ulcères  per- 
forants des  gros  orteils  était  recouvert  de  bourgeons  charnus,  et  les  ulcères 
étaient  presque  de  niveau  avec  les  callosités  épidermiques.   Je  fis  appli- 
quer sur  chaque  orteil  un  pansement  par  occlusion  avec  des  bandelettes  de 
diachylum.  Le  malade  se  trouvait  tellement  bien  qu'il  voulut  partir,  promettant 
toutefois  qu'il  ne  reprendrait  pas  son  ancien  métier,  et  je  lui  recommandai  de 
porter  des  chaussures  à  semelles  très-épaisses.  Il  sortit  de  l'hôpital  le  27  sep- 
tembre 1875. 

Le  25  octobre  1875,  le  malade  est  rentré.  Les  deux  callosités  situées  sous  les 
quatrième  métatarsien  gauche  et  cinquième  métatarsien  droit  sont  guéries 
presque  complètement,  les  lamelles  épidermiques  cornées  sont  peu  épaisses. 
Mais  les  deux  maux  perforants,  situés  sous  les  orteils,  avaient  repris  leurs  an- 
ciennes dimensions;  du  côté  gauche  même  il  y  avait  déjà  un  commencement 
d'arthrite  de  l'articulation  des  phalanges  du  gros  orteil.  Le  membre  inférieur 
droit  présentait  un  peu  d'œdème,  ainsi  que  cela  arrive  dans  toutes  les  aQeclions 
inflammatoires  du  pied. 

Les  ulcères,  du  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc,  sont  caractérisés  par  un  bord 
calleux  épidermique  de  coloration  blanchâtre.  Ce  bord  est  décollé  des  parties  pro- 
fondes dans  une  étendue  de  plus  de  7  inillimèlres,  le  fond  de  l'ulcère  est  rouge 
violacé  et  présente  du  côté  gauche  seulement  un  gros  bourgeon  charnu  rouge 
vif;  ce  bourgeon  n'est  point  de  bonne  nature  ;  le  liquide  qui  s'écoule  de  ces 
ulcères  est  une  sérosité  roussâtre.  En  un  mot,  c'est  la  troisième  période  du  mal 
■perforant  dans  toute  sa  plénitude.  Les  tendons  ont  déjà  contracté  des  adhérences 
avec  leurs  gaines  et  sont  détruits  au  niveau  de  l'ulcère.  11  est  facile  de  le  con- 
stater, la  llexion  de  la  seconde  phalange  du  gros  orteil  est  impossible,  celle-ci  est 
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renversée  el  aucun  effort  du  malade  n'était  capaljle  de  la  fléchir.  Si  l'ulcère 
avait  été  négligé  encore  quelques  jours,  l'articulation  eût  été  ouverte.  Un  examen 
apprend  que  les  artères  poplitécs  battent  avec  la  môme  intensité,  que  la  pédieuse  , 
du  côté  gauche  bat  moins  fort  que  celle  du  côté  droit,  mais  il  faut  considérer 
que  de  ce  côté  il  y  a  un  œdème  du  membre  causé  par  l'arthrite  menaçante  de 
l'articulation  des  phalanges  du  gros  orteil  au  niveau  du  mal  perforant.  Ni  ù 
droite,  ni  à  gauche,  il  n'y  a  d'abolition  de  la  sensibilité  ;  il  y  a  bien  une  insen- 
sibilité relative,  mais  les  piqûres  avec  une  épingle  ordinaire  sont  Irès-doulou- 
reuses  sur  le  pied  gauche  aussi  bien  que  sur  le  pied  droit.  En  un  mot  il  n'y  a  : 
aucun  signe  de  troubles  vasculaires  ou  de  troubles  nerveux.  Le  malade  est 
d'ailleurs  d'une  excellente  sanlé  et  n'est  pas  moins  alcoolique  que  la  plupart  des 
gens  de  sa  profession,  mais  jusqu'ici  il  ne  présente  aucun  des  troubles  du  côté 
des  viscères  qui  puisse  être  rapporté  à  l'alcoolisme. 

Le  malade  examiné  avec  soin  sur  ses  antécédents  et  sur  les  fonctions  de  ses 
pieds,  il  fut  positif  qu'il  n'avait  fait  aucune  maladie,  mais  il  ne  suaitpas  des  pieds, 
il  a  nettement  insisté  sur  ce  fait  ;  nous  en  avons  eu  d'ailleurs  une  preuve  cer- 
taine, car  en  explorant  la  sensibilité  de  la  plante  du  pied,  les  deux  jambes  ont 
été  couvertes  de  sueur,  à  l'exception  de  la  plante  des  deux  pieds.  Une  seule 
particularité  doit  être  notée  :  le  malade  n'était  marchand  des  quatre  saisons  que 
depuis  sept  ans,  pendant  dix  ans  auparavant  il  était  débardeur  sur  le  port  et 
avait  les  pieds  dans  l'eau  une  partie  de  la  journée,  il  a  eu  à  la  jambe  gauche 
une  fracture  du  péroné  il  y  a  dix  ans  environ. 

Le  repos  et  les  émollieuts,  bains  et  cataplasmes,  ont  rapidement  amélioré  le 
malade,  le  1-  novembre  toute  trace  d'inflammation  a  disparu.  Ces  durillons, 
situés  sous  les  quatrième  métacarpien  gauche  et  cinquième  métacarpien  droit, 
commencent  à  tomber.  On  sent,  en  mobilisant  les  orteils,  une  crépitation  carac- 
téristique qui  indique  que  les  surfaces  articulaires  sont  dénudées  et  dans  un  état 
voisin  de  la  carie;  cependant,  comme  toute  trace  d'inflammation  vive  a  dis- 
paru, il  est  peut-être  encore  possible  d'obtenir  une  ankylose  de  l'articulation  de 
la  première  avec  la  seconde  phalange  du  gros  orteil  du  côté  droit,  mais  du 
côté  gauche  nous  serons  peut-être  obligé  de  pratiquer  l'amputation  du  gros 
orteil  (1). 

Nous  avons  encore  observé  un  malade  qui  avait  un  mal  perforant  sous 
la  plante  du  pied.  T...  (Auguste),  journalier,  quaranle-quali-e  ans  avait 
une  gastrite  chronique  avec  vomissements,  une  gastrite  alcoolique.  Depuis 
plus  d'un  an  il  avait  sous  la  plante  du  pied,  du  côté  droit,  au  niveau  do 
l'articulation  métatarso-phalangiennc  du  deuxième  orteil,  un  durillon 

(1)  Le  .naïade,  en  décembre  1875,  a  été  amputé  du  gros  ^f^^^^:JZ 
tiuu-ité  du  métatarsien.  Ce  malade,  revu  depuis,  était  en  bon  '^^^f^; 
deux  phalanges  du  gros  orteil  était  ankylosée.  Il  est  rentr.  en  m  is  18 ses  l.o... 
niers  maux  perforants  ont  récidivé,  mais  le  derme  seul  est  détruit. 
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ulcéré  tout  à  l'ail  caractérislique.  Le  mal  existait  eu  ce  point  parce  que 
c'était  le  point  le  plus  saillant  de  la  plante  du  pied.  Le  troisième  orteil 
chevauchait  sur  le  deuxième,  de  sorte  que  le  deuxième  métatarsien  avait 
passé  au-dessous  du  troisième.  Les  premiers  accidents  étaient  ceux  du 
mal  perforant  :  un  durillon  d'abord,  puis  une  ulcération  centrale  laissant 
écouler  de  la  sérosité.  Le  malade  avait  été  traité  par  M.  Verneuil,  qui  avait 
cautérisé  l'ulcère  avec  l'acide  chromique.  Mais  le  malade/une  fois  guéri, 
avait  marché  et  n'avait  pris  aucune  précaution.  Un  mois  après  son  dépari 
de  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  mal  perforant  était  revenu  comme  aupara- 
vant. Ce  malade,  après  sept  semaines  de  séjour  à  l'hôpilal  Cochin,  fut 
guéri  par  l'abrasion  des  bords  de  l'ulcère  et  les  bains  journaliers,  et  les 
cataplasmes  unis  au  repos  au  lit. 

Ce  malade  ne  suait  pas  des  pieds;  il  a  été  Irès-affirmatif  sur  ce  point. 

Enfin  et  à  titre  d'exception,  je  signale  ce  l'ait  :  J'ai  vu  un  malade  ayant 
un  gros  oignon  sur  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil, 
qui  eut  un  mal  perfomnt  précédé  d'un  durillon.  Le  mal  avait  ouvert  la 
bourse  séreuse  située  sous  la  peau  et  n'avait  pas  pénétré  dans  l'articula- 
tion. Des  cataplasmes,  un  pansement  avec  l'alcool,  ont  guéri  l'ulcère;  une 
bonne  chaussure  qui  ne  pressait  pas  l'oignon  a  consolidé  la  guérison. 

Je  n'ai  recueilli  qu'une  seule  observation  où  la  fin  singulière  d'un  ma- 
lade atteint  de  mal  perforant  pouvait  faire  songer  que  le  mal  perforant  est 
une  lésion  causée  par  un  trouble  local  des  parties  molles  du  pied  ou  de 
la  jambe. 

Obs.  II.  —  Mal  perforant,  carie  du  calcanéum,  infection  imrulentc:  — 
V...,  François,  carrier,  quarante-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Cocliiii  le  26  juillet 
1872  ;  il  porte  depuis  seize  mois  un  mal  perforant,  grand  comme  une  pièce  de  un 
franc,  situé  sous  l'articulation  mélatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil  gauche; 
les  parties  molles  sont  décollées  dans  une  grande  étendue.  Eu  sondant  le  fond  de 
l'ulcère  on  arrive  sur  des  surfaces  osseuses  dénudées,  les  mouvements  imprimés 
aux  deux  derniers  orteils  donnent  lieu  à,  une  crépitation  caractéristique.  Il  y  a 
d'ailleurs  sur  la  surface  dorsale  du  pied,  au  niveau  des  articulations  malades, 
une  rougeur  tout  à  fait  caractérislique.  L'aspect  extérieur  de  l'ulcère  est 
celui  des  maux  perforants,  le  derme  décollé  tout  autour  de  l'ulcère  est  épaissi 
et  recouvert  d'une  couche  cornée.  Le  liquide  qui  sort  de  l'ulcère  est  un  liquide 
roussâtre,  sanieux. 

Le  malade  est  amputé  dans  la  continuité  des  métatarsiens  des  doux  derniers 
orteils,  le  .5  août. 

La  plaio  ne  fut  entièrement  cicalriséc  que  le  "20  seplenibre. 

Le  malade  commençait  à  se  lever  lorsque  dans  les  iiremicrs  jours  d'octohn? 
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il  fui  pi'is  (lo  douleur  vive  au  lalon,  elle 8  oclohre,  un  altcès  sous-périosliquodu 
calcauéuni  ayant  élé  reconnu,  une  incision  fut  faite  et  le  calcaiiénm  carié  fut 
trouvé  à  nu  au  fond  de  l'abcès. 
Le  11,  le  malade  eut  un  frisson. 

Le  1^2,  ap|»arut  une  angioleucile  du  membre  inférieur  qui  devint,  connue c(îla 
arrive  le  plus  souvent,  un  érysipèle. 

Les  jours  suivants,  les  frissons  se  répétèrent  et  le  malade  succomba  à  l'infec- 
tion purulenle  ;  durant  l'évolution  de  celle  pyoémie  il  eut  une  fusée  purulente 
dans  les  muscles  pérouiers  et  une  arlhritc  du  genou,  (jui  sans  doute  était  pu- 
rulente ;  te  malade  mourut  le  l  novembre. 
.  Il  n'a  pas  clé  possible  de  pratiquer  l'autopsie. 

Les  antécédents  de  ce  malade  expliquent  à  la  rigueur  la  terminaison  fatale  de 
son  mal.  Ce  malade  avait  eu  autrefois,  eu  Afrique,  pendant  qu'il  était  soldat,  des 
fièvres  intermittentes  rebelles,  et  dix  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  avait  eu 
un  rhumatisme  articulaire. 

Avant  l'opération  qu'il  a  subie  à  l'hôpital,  le  malade  avait  eu  quelques  petits 
frissons  ;  il  avait  la  teinte  jaune  paille  des  maladès  qui  ont  eu  des  fièvres  inler- 
miltentes. 

Cette  observation  peut-elle  justifier  la  théorie  des  lésions  vasculaires  ou 
des  troubles  vaso-moteurs  et  nerveux  considérés  comme  cause  prédispo- 
sante du  mal  perforant?  Tout  au  plus  pourrait-on  dire  que  le  malade 
était  prédisposé  aux  caries,  que  sa  cachexie  palustre  dominait  sa  consti- 
tution, que  le  rhumatisme  antérieur  l'avait  prédisposé  aux  abcès  articu- 
laires, mais  cela  est  assez  loin  des  lésions  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  des 
membres  inférieurs  qui  ont  été  supposés  capables  de  causer  le  mal  perfo- 
rant. Mais  enfin,  ce  mal  perforant  plantaire  compliqué  de  carie  du  calca- 
néum  reste  un  fait  à  enregistrer,  quelle  que  soit  mon  opinion  à  cet  égard. 

Le  mal  perforant  le  plus  commun  est  caractérisé  par  un  durillon  corne 
présentant  à  son  milieu  un  point  ramolli.  Lorsqu'il  y  a  un  simple  dm-iUon 
sous  la  plante  des  pieds,  on  ne  saurait  dire  qu'il  y  a  un  mal  perforant;  il  y 
a  un  durillon  et  c'est  tout.  Si  les  malades  font  tomber  le  durillon,  sil> 
prennent  des  bains  de  pieds  fréquents,  et  surtout  s'ils  cessent  de  marcher 
et  prennent  une  profession  assise,  il  n'y  a  pas  de  mal  perforant.  S'ils  pla- 
cent sous  la  plante  du  pied  une  semelle  de  diachylum,  comme  l'a  propose 
Dcmarquay,  ou  s'ils  placent  dans  leur  chaussure  une  semelle  de  caoutchouc, 
ou  la  semelle  métallique  que  je  fais  porter  aux  malades  atteints  de  contu- 
sion chronique  du  lalon,  ils  peuvent  marcher  modérément. 

Le  durillon  du  mal  perforant  recouvre  une  cavité  creusée  dans  l'épais- 
seur du  derme,  et  le  derme  au-dessous  présente  une  teinte  plus  ou  moins 
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l'crliymotiquo,  siiivaiil  riinciciiiietc  tic  l'ouvcrliirc  du  durillon.  Ccl  éUil 
constitue  le  premier  degré  du  mal  perforant. 

-  Au  second  degré,  le  derme  est  détruit,  ei  au-dessous  de  lui  se  trouve 
■  une  cavité  plus  large  que  la  perforation  du  derme,  laquelle  est  aussi  moin^ 
large  que  la  cavité  sous-épidermique  formée  par  le  diu'illon  extérieur;  il 
y  a,  ainsi  qu'on  le  voit,  une  de  ces  cavités  en  bouton  de  chemise  dont  Vcl- 
peau  a  bien  décrit  les  caractères.  A  ce  moment,  le  mal  perforant  a  ouvert 
la  bourse  séreuse  située  au-dessous  du  derme. 

Au  troisième  degré,  le  durillon  est  généralement  tombé  et  il  est  rem- 
placé par  un  cercle  épidermique  corné,  blanc,  qui  circonscrit  un  ulcère 
arrondi  dont  le  fond  est  grisâtre  et  ne  bourgeonne  point.  Cet  ulcère  est 
baigné  par  un  liquide  ichoreux.  Quelquefois  on  voit  çà  et  là  quelques 
bourgeons  charnus,  roses  :  c'est  lorsque  le  tendon  nécbisseur  des- orteils  a 
été  détruit,  et  alors  c'est  la  gaîne  du  tendon  qui  a  suppuré  et  qui  bour- 
geonne. A  ce  moment,  en  effet,  tous  les  efforts  des  malades  sont  impuis- 
sants à  fléchir  l'orteil,  dans  l'arliculation  située  en  avant  du  mal  perforant. 

Au  quatrième  degré,  l'ulcère  peut  se  rétrécir  ou  rester  stationnaire, 
mais  l'ulcère  a  gagné  en  profondeur,  il  a  pénétré  dans  l'articulation.  Celte 
complication  est  annoncée  par  de  la  rougeur  et  du  gonflement  de  l'orteil. 
Mais  il  est  digne  de  remarque  de  constater  que  la  réaction  inflammatoire 
est  relativement  peu  vive  et  qu'il  y  a  peu  de  douleurs,  puis  l'inflammation 
se  calme,  mais  le  gonflement  de  l'orteil  devient  permanent,  et  si  cà  ce  mo- 
ment on  explore  les  mouvements  de  l'articulation,  on  y  constate  une  cré- 
pitation caractéristique  due  au  frottement  des  surfaces  articulaires  dénu- 
dées et  cariées.  On  a  dit  que  les  orteils  pouvaient  tomber  seuls,  cela  ne 
me  paraît  pas  bien  établi  par  les  observations.  La  carie  des  phalanges  est 
réelle,  mais  la  perte  des  parties  molles  des  orteils  n'est  pas  forcée  pour 
cela.  Néanmoins  l'orteil  est  perdu,  car  le  seul  remède  à  porter  aux  ma- 
lades est  l'amputation  de  l'orteil  en  arrière  du  mal  perforant. 

Le  mal  perforant  ne  peut  être  confondu  avec  aucune  autre  lésion.  Le 
fait  de  son  existence  \k  où  a  existé  un  durillon,  de  son  aggravation  pro- 
gressive sous  l'influence  de  la  marche,  suffit  pour  exclure  l'idée  de  toute 
autre  lésion. 

Le  pronostic  du  mal  perforant  est  grave  :  1"  parce  que  c'est  un  mal  qui 
progresse  toujours  et  est  incurable,  k  moins  d'un  changement  de  profes- 
sion des  malades,  ce  qui  est  paiTois  une  grande  difficulté  à  vaincre; 
2°  parce  que  le  mal,  qui  le  plus  ordmairement  arrive  progressivement  au 
quatrième  degré,  ne  peut  être  guéri  définitivement  que  par  une  ampu- 
tation. 
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Le  IraUenwnt  des  durillons  sous  les  pieds  est  le  Iraileineiit  prévenlif 
du  mal  perforant.  L'abrasion  du  durillon,  le  pansement  quotidien  avec  une 
pla([ue  de  diacliyluni,  les  bains  de  pieds  ({uotidiens,  le  soir,  sont  le  meil- 
leur remède;  mais  s'il  est  possible  de  faire  changer  de  profession  les 
malades  et  de  les  empêcher  de  faire  des  marches  forcées,  cela  est  le  meil- 
leur moyen  de  consolider  la  guérison  après  l'abrasion  du  durillon.  Lorsque 
le  mal  perforant  est  confirmé,  lorsque  le  durillon  est  perforé,  il  faut 
faire  tenir  le  malade  au  lit,  abraser  Ift  durillon,  cautériser  le  derme  à  nu  avec 
un  caustique  faible,  le  nitrate  d'argent,  par  exemple;  puis  il  faut  faire 
prendre  un  bain  de  pieds  tous  les  jours  et  appliquer  des  cataplasmes  jour 
et  nuit  sur  l'ulcère.  Aussitôt  que  l'ulcère  ne  suinte  plus,  il  faut  faire 
porter  aux  malades  un  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de 
diachylum.  Lorsfjue  le  mal  est  guéri,  il  reste  une  couche  épidermique 
épaisse  sur  la  place  de  l'ulcère.  Les  malades  ne  doivent  point  marcher 
sans  avoir  dans  leur  chaussure  une  semelle  de  caoutchouc;  la  semelle  de 
caoutchouc  sous  la  plante  des  pieds  la  fait  suer  et  retient  la  sueur,  ce  qui 
est  très-favorable  ;  une  semelle  de  paille  est  encore  assez  bonne.  11  faut 
que  les  malades  prennent  une  profession  où  l'on  travaille  assis. 

x\.u  troisième  degré,  lorsque  les  gaines  des  tendons  sont  ouvertes,  il 
faut  encore  tenir  les  malades  au  lit  d'une  manière  absolue,  abraser  les 
bords  cornés  de  l'ulcère,  faire  prendre  un  bain  de  pieds  quotidien  et  appli- 
quer des  cataplasmes  en  permanence.  Seulement,  il  faut  être  réservé  quant 
aux  cautérisations  ;  les  applications  de  teinture  d'iode  de  nos  hôpitaux  sont 
suffisantes.  Plus  lard,  lorsqu'il  sort  un  gros  bourgeon  charnu  de  l'ulcère, 
on  peut  le  cautériser  avec  le  nitrate  d'argent.  Mais  le  mieux  à  ce  mo- 
ment est  d'appliquer  le  pansement  par  occlusion  'avec  les  bandelettes  de 
diachylum.  Le  traitement  de  l'ulcère  perforant  h  ce  degré  doit  durer  au 
moins  trois  mois;  et  il  faut  savoir  que  le  traitement  appliqué,  en  même 
temps  qu'il  favorise  le  bourgeonnement  de  l'ulcère,  provoque  une  nutrition 
très-active  de  l'épiderme,  et  l'on  doit  abraser  les  bords  cornés  de  l'ulcèru 
au  moins  tous  les  mois. 

Lorsque  les  articulations  sont  ouvertes  et  surtout  quand  les  extrémités 
des  phalanges  ou  la  tète  du  métatarsien  sont  cariées,  il  n'y  a  qu'une  chose 
à  faire  :  anqjuler.  La  résection  des  extrémités  articulaires  ne  vaudrait  rien, 
parce  que  la  lésion  de  l'os  s'étend  assez  loin  et  qu'à  moins  d'enlever  la 
moitié  de  la  phalange  ou  la  moitié  du  métatarsien  dans  la  résection,  on  ne 
serait  point  sûr  d'obtenir  la  guérison.  Mieux  vaut  avoir  recours  à  l'ampu- 
tation ilans  la  continuité  du  métatarsien.  Même  pour  un  mal  perforant 
situé  au-dessous  de  l'articulation  des  phalanges  du  gros  orteil,  celte  opô- 
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ration  est  préférable  à  rampiUation  dans  la  continuité  de  la  première  pha- 
lange, car  celle-ci  est  très-courte  et  est  généralement  envahie  en  entier  par 
la  carie.  Sans  doute  on  pourrait  faire  la  désarticulation  de  l'orteil,  mais  il 
y  a  à  considérer  que  l'on  ne  trouverait  pas  la  peau  nécessaire  pour  recou- 
vrir la  tète  du  métatarsien  :  elle  est  détruite  par  l'ulcère,  et  cette  dernière 
considération  justifie  la  pratique  que  je  vous  recommande. 

Le  mal  perforant  exceptionnel  est  un  ulcère  dont  les  bords  deviennent 
calleux  et  qui  résulte  de  la  chute  d'une  eschare  consécutive  à  la  gangrène 
par  compression.  C'est  un  mal  qu'on  observe  rarement  sur  les  orteils. 
On  l'observe  quelquefois  sur  les  moignons  des  amputations  lorsqu'ils 
portent  sur  le  membre  artificiel,  souvent  au  talon  chez  les  paralytiques 
et  chez  les  malades  âgés  qui  restent  longtemps  au  lit  pour  une  fracture 
ou  une  plaie  exigeant  le  décubitus  dorsal  prolongé. 

Le  mal  débute  sans  qu'il  y  ait  de  durillons  antérieur:^,  par  une  ampoule 
remplie  de  sérosité  roussâtre,  noire  quelquefois,  entourée  d'une  auréole 
inflammatoire.  Au-dessous  de  celte  ampoule  on  trouve  une  eschare  qui  se 
détache  en  moins  de  douze  jours  :  les  bords  de  l'ulcère  sont  formés  par  le 
derme  épaissi  et  dont  l'épiderme  devient  cornée  et  blanchâtre,  ainsi  que 
cela  s'observe  dans  tous  les  ulcères  calleux. 

La  deuxième  période  de  cet  ulcère  est  constituée  par  un  défaut  de  répa- 
ration. Le  fond  de  l'ulcère  est  grisâtre  et  laisse  écouler  de  la  sérosité  rous- 
sâtre. 

La  troisième  période  est  constituée  par  la  dénudation  des  os  et  l'épais- 
sissement  des  bords  de  l'ulcère;  c'est  à  cette  période  que  les  os  sont  atteints 
de  carie. 

L'origine  du  mal,  une  contusion  par  compression,  en  indique  la  na- 
ture; rien  ne  simule  cette  variété  d'ulcère.  Ce  mal  est  grave,  parce 
qu'il  existe  sur  un  point  où  il  est  difficile  d'éviter  toute  compression,  ce 
qui  serait  indispensable  pour  la  guérison.  Lorsqu'il  existe  chez  des  pa- 
ralytiques âgés,  il  est  incurable.  Lorsqu'il  existe  chez  des  malades  qui 
l'ont  gagné  pendant  le  traitement  d'une  fracture,  le  mal  récidive  sous 
l'influence  de  la  marche  ou  de  la  pression  d'une  chaussure ,  et  nous 
avons  vu  à  la  Société  de  chirurgie,  eu  1874,  un  malade  auquel  M.  Trélat 
dut  faire  la  résection  du  calcanéum,  puis  l'amputation  de  la  jambe,  pour 
un  ulcère  de  ce  genre  qui  l'écidivaitsans  cesse.  La  dernière  récidive  débuta 
par  un  simple  ulcère  de  cicatrice. 

Le  traitement  de  cette  variété  de  mal  perforant  consiste  en  un  soul  et 
unique  remède  :  pendant  la  première  période,  le  traitement  par  occlusion 
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avec  les  baïulclollos  de  ciiiicliyliini  appliqué  aussilùt  après  la  chute  de  l'es- 
chare.  Pendant  la  seconde  période,  un  pansement  ouaté  silicalé  renou- 
velé tous  les  quinze  jours  est  incomparablement  le  meilleur  traitemeni, 
mais  il  est  long  et  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  récidive.  Lorsqu'on  enlève  le 
pansement,  on  se  trouve  alors,  mais  seulement  chez  les  sujets  valides,  en 
présence  de  l'indication  de  l'amputation  ou  de  la  résection,  lorsqu'il  s'agit 
du  calcanéum  en  particulier.  Chez  un  sujet  capable  de  travailler,  l'ampu- 
tation est  sans  contredit  ce  qu'il  y  a  de  mieux  lorsque  l'ulcère  récidive 
après  l'emploi  régulier  des  traitements  indiqués  plus  haut.  L'indication 
de  l'amputation  est  formelle  lorsque  les  os  sont  dénudés  et  atteints  de  celte 
carie  indolente  qui  est  le  propre  du  mal  perforant.  Plusieurs  fois  déjà 
l'opération  a  été  faite  suivant  ces  indications.  Dans  le  cas  cité,  M.  Trélat 
a  préféré  l'extirpation  du  calcanéum.  Mais  il  a  dû  finalement  en  venir  à 
l'amputation  de  la  jambe. 


QUARANTE-TROISIÈME  LEÇON 


DES  MALADIES  OCCASIONNÉES  PAR  LA  MAUCUE  ET  LA  STATION  DEBOUT  (SUITE) 


Sommaire.  —  D'une  maladie  chirurgicale  causée  par  la  station  debout.  —  De  la 
contusion  chronique  du  talon.  —  Discussion  de  la  théorie  des  causés  du  mal.  — 
—  Traitement. 

Nous  avons  vu  dans  le  service,  à  quelques  mois  de  dislance,  deux 
malades  qui  présentaient  une  douleur  vive  dans  un  talon,  où  l'examen  le 
plus  scrupuleux  ne  permettait  de  constater  aucune  apparence  de  lésion, 
point  de  tuméfaction,  point  de  rougeurs,  rien  enfin  qui  pût  faire  supposer 
une  inflammation  aiguë  ou  chronique. 
■  Voici  les  faits  : 

'  Obs.  I.  —  B.  M...  (Gustave-Cliarle.s),  gardien  de  la  paix,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  petit  de  taille,  blond,  attaché  au  service  des  gardiens  de  la  paix  depuis 
deux  ans,  au  sortir  du  service  militaire,  est  entré  à  l'hôpital  Cochiii  le  28  octo- 
bre 1873. 

Depuis  six  mois,  il  éprouvait  dans  le  talon,  du  côté  droit,  une  douleur  qui 
disparaissait  par  le  repos  et  augmentait  par  la  station  debout.  II  avait  pris, 
d'abord  cette  douleur  pour  de  la  fatigue.  La  pression  sous  le  talon  était  peu 
douloureuse,  on  pouvait  appuyer  assez  fortement  sans  que  le  malade  souffrit. 
Pendant  la  station  debout,  le  malade  ressentait  sa  douleur,  et  elle  augmentait, 
au  point  que  le  malade  avait  été  obligé  de  s'arrêter  déjà  plusieurs  jours  de 
suite.  Mais  il  avait  résisté;  il  avait  repris  son  service^  et  enfin,  de  guerre  lasse,' 
il  était  entré  à  l'hôpital. 

Le  talon  n(^  présentait  aucune  apparence  do  lésion.  SeuIcmenI  l'épidcrine  et 
la  peau  des  talons  étaient  relativement  d'une  épaisseur  moindre  qu'à  l'étal 
normal.  Ce  malade  suait  habituellement  des  pieds.  .'  ■  '  '  :  r' 
'  ].e  malaide  a  été  traité  par  le  repos  et  a  guéri.  Mais  à  peine  avait-il  repris 
son  service  que  le  mal  reparut.  Trois  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  y 
rentra,  le  11  décembre  1873.  Il  séjourna  à  rhô|)ital  pend;uit  d(Mix  mois;  des 
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applicalions  de  teinture  d'iode  sur  co  talon,  et  surtout  le  repos  prolongé,  ame- 
nèrent la  guérison.  Le  malade  put  reprendre  son  service  le  24  février  1874. 
Seulement  je  lui  conseillai  de  porter  des  chaussures  épaisses  et  de  placer,  dans 
son  soulier,  une  semelle  en  caouldiouc  par  dessous  une  semelle  en  paille. 

Celle  année,  ce  malade  était  encore  dans  le  service,  il  était  enlré  au  mois  de 
septembre  1874,  et  cette  fois  c'était  le  talon  du  côté  gauche  qui  le  faisait  souf- 
frir. L'état  des  parties  était  le  môme  que  du  côté  opposé.  Il  n'y  avait  aucune 
apparence  de  lésion.  Le  8  février,  le  malade  est  parti,  n'étant  pas  encore  com- 
plètement guéri,  mais  il  pouvait  néanmoins  marcher.  Ce  malade  était  eu 
instance  pour  obtenir  un  changement  de  position  dans  sa  profession. 

Pendant  le  cours  de  l'année  dernière,  nous  avons  vu  un  autre  malade 
qui  présentait  la  même  maladie.  C'était  encore  un  gardien  de  la  paix  qui 
était  garde  depuis  quatre  ans.  Il  éprouvait  dans  le  talon  droit,  depuis 
plusieurs  semaines,  une  douleur  qui  avait  été  améliorée  par  le  repos.  Ce 
malade,  comme  le  précédent,  avait  vu  la  douleur  survenir  peu  à  peu, 
sans  qu'il  pût  la  rattacher  à  une  chute  ou  à  un  coup.  On  ne  voyait  et  l'on 
ue  sentait  aucune  lésion  apparente  du  talon,  du  côté  malade,  comparé  à 
celui  du  côté  sain.  La  pression  simple  n'était  point  douloureuse,  mais  la 
pression  forte  et  prolongée  causait  une  douleur  assez  vive.  Il  n'y  avait  pas 
de  sueur  des  pieds  abondante,  mais  la  peau  des  talons  était  peu  épaisse. 

Ce  malade  est  resté  quinze  jours  dans  nos  salles  et  a  été  amélioré  rapi- 
dement. Je  lui  ai  prescrit  une  chaussure  cà  semelles  très-épaisses  avec  une 
semelle  en  caoutchouc  dans  son  soulier.  Ce  malade  est  revenu  à  la  con- 
sultation, et  il  a  pu  continuer  son  service. 

Un  troisième  malade  (1)  s'est  présenté  ces  jours-ci  à  la  consultation. 
C'est  un  gardien  de  la  paix  comme  les  deux  autres.  C'est  un  homme 
solide,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  qui  est  gardien  de  la  paix  depuis  sept 
ans.  il  éprouve  les  mêmes  douleurs  que  les  malades  précédents;  son 
talon  gauche  ne  présentait  aucune  lésion  apparente  et  était  entièrement 
semblable  au  talon  sain.  L'épiderme  était  peu  épais.  Ce  malade  ne  sua.t 
pas  très-abondamment  des  pieds.  Il  n'avait  point  eu  de  rhumat.smes  ; 
il  n'éprouvait  aucune  variation  dans  ses  douleurs  aux  changements  de 

saison.  ,, 
Le  repos  a  été  prescrit  pendant  six  semaines,  et  il  portera  une  semelle 

en  caoutchouc  dans  son  soulier  avec  une  semelle  de  paille. 

En  examinant  bien  le  caractère  de  la  douleur,  une  douleur  que  les 

malades  comparent  à  la  sensation  causée  par  la  compression  de  la  chaus- 


(t)  L'observation  de  ce  malade  est  publiée  plus  loin. 
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sure  sur  les  orteils  et  à  une  sensation  de  chaleur  et  môme  de  brûlure,  on 
arrive  à  conclure  que  la  douleur  est  la  douleur  propre  à  la  contusion  par 
compression,  dont  Yelpeau  a  donné  la  description  dans  sa  tlièse  de  con- 
cours sur  la  contusion  (1).  Étant  admis  ce  premier  point,  et  en  considé- 
rant que  le  mal  existe  chez  des  malades  qui  restent  debout  des  heures 
entières,  on  peut  établir  que  la  maladie  est  une  contusion  profonde  par 
pression  intermittente. 

Mais  il  s'agirait  de  préciser  le  point  où  la  contusion  exerce  ses  effets  : 

Est-ce  sur  la  peau?  Non  certes,  car  on  sait  que  les  pressions  intermit- 
tentes sur  les  pieds  produisent,  au  niveau  des  articulations  sur  la  face 
dorsale  des  orteils,  des  cors,  et  sur  leur  face  plantaire,  des  durillons  et 
même  des  maux  perforants.  La  contusion  du  talon,  portant  ses  effets  sur  la 
peau,  devrait  y  déterminer  la  pi'oduction  d'un  durillon  et,  plus  lard,  d'un 
mal  perforant.  Des  exemples  de  cette  lésion  ont  été  vus  d'ailleurs. 

Est-ce  le  périoste  qui  supporte  le  poids  de  la  compression?  Non,  car  il 
en  résulterait  une  périostose  qui  envahirait  le  pourtour  de  l'os  et  se  tra- 
duirait à  l'extérieur  par  du  gonflement.  Les  fibres  tendineuses  des  courts 
fléchisseurs  des  orteils,  confondus  avec  le  périoste,  ne  paraissent  pas 
davantage  être  le  siège  de  la  contusion.  Mais  il  y  a  entre  le  derme  et  la 
peau  du  talon  et  l'os  un  tissu  fibreux  aréolaire  qui  emprisonne  des 
lobules  de  graisse  très-dense.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  est  relativement 
plus  vasculaire  que  le  tissu  adipeux  des  autres  régions,  et  il  est  baigné 
d'un  liquide  peu  abondant,  voisin  du  liquide  des  bourses  séreuses  et  qui 
mouille  les  doigts  pendant  la  dissection.  Ce  tissu  a  une  vie  spéciale,  qui 
tient  à  la  fonction.  C'est  sur  cette  partie  que  porte  la  confusion.  La  com- 
pression y  cause  sans  doute  une  modification  que  l'on  ne  peut  pas  encore 
étudier,  puisque  jusqu'ici  on  n'a  pas  eu  d'autopsié.  Je  pense  qu'il  y  a  une 
lésion  de  nutrition  du  tissu  adipeux  cellulo-graisseux  sous-cutané. 

Une  douleur  siégeant  rigoureusement  sous  le  talon,  n'existant  qu,e  pen- 
dant la  marche. et  accrue  par  la  marche,  aucune  lésion  extérieure:  tels 
sont  les  caractères  de  la  maladie  dont  vous  avez  pu  voir  deux  spécimens 
remarquables.  Le  mal  siège  à  un  seul  pied,  et  il  peut  atteindre  successi- 
vement l'un  et  l'autre  talon.  Le  repos  fait  cesser  les  douleurs  avec  rapi- 
dité, mais  la  marche  est  douloureuse  et  pénible  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Les  malades  sont  obligés  de  rester  assis  ou  couchés  une 
partie  de  la  journée  pendant  le  traitement. 

L'examen  du  talon  ne  révèle  rien  de  particulier;  il  n'y  a  point  de  gon- 
flement, point  de  rougeur.  La  pression  sur  le  talon  n'est  pas  douloureuse, 

(I)  Vcipeim,  np  1(1  conlusion,  tlièsp  de  concours  du  professorat,  Paris,  1833. 
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et  cependanl  si  l'on  presse  assez  fort  avec  le  bout  du  doigt  sous  le 
lalou,  on  délermiiie  une  douleui-  assez  vive,  sur  la  l'aee  inférieure  de 
la  tubérosilé  poslcrieiu'c  du  caleanéuni,  au  point  précis  on  celte  partie 
osseuse  porte  sur  le  sol  pendant  la  station  debout. 

A  l'appui  des  propositions  précédentes,  je  signalerai  un  lait  intéressant, 
tendant  à  démontrer  (pie  la  maladie  présentée  par  les  trois  sergents  de 
ville  est  bien  une  contusion.  Nous  avons  eu  dans  le  service,  cette  année, 
un  valet  de  chambre  âgé  de  vingt-neul' ans,  qui  est  entré  dans  nos  salles 
pour  être  traité  des  suites  d'une  chute  ([u'il  avait  faite  en  tombant  (fuiie 
échelle  sur  les  talons.  Ce  garçon  était  tombé  d'une  hauteur  de  2  mètres 
environ. 

A  partir  de  la  chute,  le  malade  avait  éprouvé  une  douleur  dans  le  talon 
droit,  et  il  lui  avait  été  impossible  de  marcher  et  de  se  tenir  debout.  An 
moment  où  il  est  entré  à  l'hôpital,  le  talon  ne  présentait  aucune  lésion 
apparente;  il  n'y  avait  d'ecchymose  nulle  part.  La  face  inférieure  du  talon 
était  un  peu  douloureuse  à  la  pression.  Mais  pendant  qu'il  était  au  repos, 
le  malade  n'éprouvait  aucune  souffrance.  Comme  ce  garçon  était  à  l'hôpi- 
tal en  même  temps  que  le  premier  gardien  de  la  paix,  dont  vous  connais- 
sez l'observation,  nous  avons  pu  constater  que  l'état  de  leur  talon  était 
identiquement  le  même.  Ce  malade  a  été  amélioré  assez  rapidement  par 
le  repos,  mais  nous  l'avons  perdu  de  vue,  car  il  a  dû  être  expulsé  de  l'hô- 
pital à  la  suite  d'une  querelle. 

Je  veux  répondre  d'avance  k  une  objection.  Pourquoi,  dira-t-on,  le  mal 
n'occupe-t-il  qu'un  seul  talon?  Il  en  est  de  la  contusion  du  talon  connue 
de  ce  valgus  accidentel  que  l'on  appelle  la  tarsalgie,  et  qui  existe  le  plus 
souvent  sur  un  pied.  Mais  cette  comparaison  n'est  pas  suffisante,  il  faut 
rappeler  une  attitude  physiologique  de  l'homme  pendant  la  station 
debout.  L'homme  ne  porte  jamais  sur  les  deux  pieds  à  la  fois,  pendant 
longtemps,  à  moins  qu'il  ne  soit  appuyé.  On  porte  le  poids  du  corps  sur 
une  seule  jambe,  et  alternativement  on  change.  Toutefois  il  y  a  un  mem- 
bre qui  travaille  plus  que  l'autre,  et  les  cordonniers  intelligents  n'igno- 
rent pas  cette  habitude.  C'est  généralement  le  membre  inférieur  et  le  pied 
droit  qui  travaillent  le  plus.  Cette  simple  remarque  suffit  pour  expliquer 
comment  et  pourquoi  un  pied  est  attaqué  avant  l'autre.  On  trouve  d'ail- 
leurs la  vérification  de  la  théorie  dans  l'observation  du  garde  B.  M..:  Il 
est  d'abord  atteint  de  son  mal  au  pied  droit.  Puis,  après  la  guérison  de  ce 
côté,  il  est  pris  du  même  mal  au  talon  gauche.  Il  est  évident  que  B.  M..., 
en  reprenant  son  service,  a  ménagé  son  pied  droit  cl  a  fait  travailler  outre 
mesure  son  pied  gauche,  et  comme  ce  garçon  avait  toutes  les  causes  prc- 


l'AR  LA  MARCHE  ET  LA  STATION  DliliOlIT.  625 

disposantes  favorables  à  la  production  du  mal,  le  talon  gauche  est  très- 
rapidement  devenu  malade. 

Il  y  a  des  causes  prédisposantes  l'i  la  contusion  du  talon  par  la  marche. 
Les  pieds  cambrés,  les  sujols  à  pied  petit,  dont  la  peau  est  peu  épaisse,  et 
(fui  suent  abondamment  des  pieds  sont  les  plus  exposés.  Depuis  que  j'ai 
étudie  cette  maladie,  en  eiïct,  j'ai  bien  remarqué  que  les  malades  qui  ne 
suaient  pas  abondamment  des  pieds  étaient  prédisposés  au  mal  perforant, 
tandis  que  ceux  qui  suent  beaucoup  n'ont  jamais  de  cors  sous  les  pieds  et 
sont  plus  exposés  à  la  contusion  du  talon.  Il  y  a  aussi  une  cause  détermi- 
nante, c'est  l'usage  d'une  chaussure  peu  épaisse  et  les  marches  prolon- 
gées sur  du  pavé  inégal  et  des  cailloux.  Vous  l'avez  remarqué,  ce  sont 
trois  sergents  de  ville  qui  ont  présenté  la  contusion  du  (alon;  tous  trois 
habitent  les  arrondissements  voisins  de  l'hôpital,  où  il  y  a  plusieurs  rues 
très-mal  pavées.  D'ailleurs  le  service  y  est  pénible  pour  les  gardiens  de  la 
paix  câ  cause  des  longs  parcours.  Vous  n'oubliez  pas  non  plus  que  les  fac- 
tions des  gardiens  de  la  paix  sont  de  quatre  heures  consécutives,  pendant 
lesquelles  l'hojnme  doit  rester  debout  ou  marcher.  Ce  service  exige  des 
hommes  très-robustes  et  d'une  résistance  énorme-à  la  fatigue.  Il  faut  avoir 
es  pieds  appropriés  à  la  profession. 

Il  y  a  dans  une  thèse  de  Paris  en  1875,  faite  sous  l'inspiration  des 
faits  de  mon  service  et  de  l'interprétation  que  je  leur  ai  donnée,  une 
observation  de  talon  douloureux  chez  un  malade  atteint  de  blennorrliagie. 

L'auteur  de  la  thèse,  M.  Fabre,  attribue  cette  douleur  du  talon  à  une 
inllammation  de  la  bourse  séreuse  normale,  située  sous  le  calcanéum.  Je 
ne  nie  point  que  cela  soit  exact,  et  je  reconnais  parfaitement  que  h 
bourse  séreuse  sous-calcanéenne  s'enflamme  ;  mais  on  ne  saurait  dire  que 
les  talons  douloureux  dont  je  viens  de  vous  rappeler  les  observations 
soient  des  inflammations  de  la  bourse  séreuse  en  question,  car  il  n'y  avait 
chez  mes  malades  oucune  rougeur  et  aucun  gonflement,  tandis  que  chez 
le  malade  de  M.  Tillaux,   dont  parle   M.  Fabre,   il  y  avait  de  la 
rougeur  et  du  gonflement.  On  pourra  donc  arriver  au  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  la  contusion  chronique  du  talon  et  l'inflammation  de  la 
bourse  séreuse  sous-calcanéenne,  grâce  à  l'absence  de  gonflement  et  de 
rougeur,  qui  n'existent  que  dans  les  cas  d'inflammation  de  la  bourse 
séreuse  sous-calcanéenne. 

Voici  un  fait  récent,  observé  depuis  le  moment  où  cette  leçon  a  été 
faite,  qui  montre  jusqu'à  quel  point  il  est  difficile  de  dire  si  la  contusion 
du  talon  existe,  ou  s'il  y  a  simplement  inflammation  de  la  bourse  séreuse. 
Voici  l'observation  : 

DESPRÉS. 
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Obs.  11.  Conlimon  chronique  du  talon.  ( Obscrviiliou  i-ecueillie  par 
M.  lîuacourt,  inlcnio  du  service.)  -  noinouf  (Ediiioud),  Sgé  de  vingl-lrois 
ans,  esl  entre  le  19  juin  187(3  à  l'iiôpitiil  Cocliin,  se  plaignant  de  douleurs  au 
niveau  du  talon  gauche,  pendant  la  marche  et  la  station  debout. 

Ce  malade,  couché  au  n°  10  de  la  salle  Cocl.in,  est  garçon  épicier  depuis  vme 
huitaine  d'années;  son  état  nécessite  la  station  debout  pendant  un  temps  très- 
long  de  la  journée,  et  l'oblige  à  mouler  et  descendre  souvent  les  escaliers. 

n  est  blond,  a  la  figure  pâle,  et  est  d'un  tempérament  lymphatique. 

11  y  a  trois  ans,  il  a  eu  une  blennorrhagie  qui  a  duré  trois  ou  quatre  mois  envi- 
ron  Depuis  cette  époque,  il  était  resté  un  léger  écoulement  qui  ne  se  montrait 
que  le  malin,  quand,  il  y  a  un  mois,  il  s'est  reproduit  avec  plus  d'intensité,  ma» 
sans  douleurs.  Cet  écoulement  dure  encore  en  ce  moment  (27  jmn  18/0). 

Vu  mois  de  juillet  1874,  comme  il  montait  un  escalier  en  portant  un  fardeau 
sur  ses  épaules,  son  pied  tourna  et  subit  un  mouvement  forcé  d'adduction. 
'  Du  o-onflement  et  de  la  douleur  se  montrèrent  le  soir  même.  Ne  pouvant  plus 
HKircher  sans  douleur,  le  malade  alla  à  la  consultation  de  l'hôpital  Sai.U- 
Antoine;  des  compresses  d'eau  chaude  et  le  repos  lui  furent  ordonnes.  Au  bout 
de  cinq  semaines,  la  douleur  et  le  gonflement  ne  cessant  pas,  il  alla  trouver 

une  rebouteuse.  i    ■  ,i 

Un  mois  après,  grâce  à  l'effet  du  temps,  il  sentit  du  soulagement;  malgré  ccl., 

la  marche  était  encore  un  peu  pénible  ;  mais  ce  qu'il  faut  noter,  c'est  que  la  douleur 

n'existait  pas  sous  le  talon,  locaHsée  qu'elle  était  dans  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Pendant  tout  ce  temps,  il  continuait  son  travail.  Il  quitta  Pans  pour  aller  a 

Lyon  où  il  continua  son  état  de  garçon  épicier. 

Vers  le  mois  de  juin  1875,  les  douleurs  dans  les  chevilles  cessèrent  a  peu 

près  complètement;  en  effet,  elles  existaient  un  peu  le  matin,  pour  d.sparaitiv 

ensuite  dans  la  journée. 

Re,e„u  à  Paris  au  mois  d'oclobre,  les  douleurs  recorameurereat,  siegeaal, 
„e„da„.  la  marche,  dans  les  ariioulatioas  du  ta,.e  0.  lil-io-.arsie„„e  :  ouleurs 
Irès-vives  le  forçant  à  s'arrêter  et  à  s'asseotr.  Pendant  la  nu.l,  elles  d,»|.a,a,> 

salent  complètement.  , 

Il  V  a  trois  semaines,  il  tut  forcé  de  quitter  Par.s  pour  aile  vo,  sa  mue 
,„  Lde  à  la  Ferté-sous.Jouarre.  De  la  gare  ,lu  chemin  de  fer  à  la  nratson  de  » 
lûêrMe  chemin  est  long;  il  marcha  pendant  une  heure  et  quart  e„..ron.  l,- 
lendemain,  il  m  le  même  trajet  également  a  pied. 

Le  iour  suivant,  voulant  reprendre  son  travail,  il  fut  surpris  de  ne  pas  se  t 
,a  do  "  r  dans  i;  cou-do-pied.  Kile  siégeait  dans  1.  talon,   «it  tres-viv     ,  ■ 
or  ail  i  marcher  sur  la  pointe  du  pied;  pendant  la  nuit,  elle  disparaissait. 
:„     R  idant  une  huitaine  de  jours,  cl  c'est  alors  que  « 
douleur  du  talon  ne  disparaissait  pas,  il  se  décida  i\  entrer  a  1  hôpital  t.ochm. 

2      il  .  Le  talon  était  alors  un  peu  augmenté  de  volume.  Quand  on  e«an,„i,. 
,0  ^  rativement  les  deuv  pieds  sur  la  face  dorsale,  on  ne  trouve  pas  ,u,l  > 
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de  différence;  pas  de  goiilleiiient  de  piirt  el  d'autre  ù  ce  niveau.  A  l;i  l'ace 
(danlairo,  ou  trouve  une  différence  :  un  léger  gonllenienl  existe,  du  côté  gau- 
che, au  niveau  du  talon.  Les  mouvements  dans  les  arliculalions  tibio- 
tarsienne  et  du  tarse  sont  libres  et  non  douloureux;  lapressioii  n'éveille  pas  non 
plus  de  douleurs  eu  ces  endroits.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  du 
talon  ;  voici  ce  que  l'on  constate  :  lout  à  fait  à  la  partie  postérieure,  ainsi  que 
sur  le  bord  externe,  il  n'y  a  aucune  douleur;  mais  à  3  centimètres  environ  en 
avant,  sous  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum,  la  douleur  est  vive  à  la 
pression;  elle  ne  présente  pas  d'irradiations;  elle  cesse  sous  la  voûte  plantaire, 
pour  se  montrer  encore  à  la  partie  interne. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  ou  avait  appliqué  au  malade  un  appareil  silicaté,  qui 
fut  enlevé  le  27  juin. 

A  partii-  du  27  juin,  on  met  des  cataplasmes  et  on  fait  garder  au  malade  le 
repos  absolu  au  lit.  Le  gonflement  diminua  un  peu,  mais  non  comidétemenl,  et 
les  douleurs  se  calmèrent  uu  peu. 

7  juillet.  La  pression  forte  est  bien  moins  douloureuse. 

Du  7  juillet  au  1"  août,  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  que  la 
chaudepisse  a  disparu. 

Au  l'^'-  août,  il  y  a  encore  un  peu  de  gonflement  et  une  légère  douleur  à  la 
pression  forte  sous  le  talon. 

Au  septembre,  l'état  est  encore  le  même  :  gonflement  évident,  dou- 
leur presque  insigniliante  à  la  pression. 

Le  10  septembre,  le  malade  va  très-bien,  il  demande  à  marcher  pour 
essayer  s'il  peut  se  tenir  debout. 

Le  15  septembre,  il  est  repris  de  sa  douleur  au  talon,  et  cette  douh^ur  croit 
de  jour  en  jour. 

Le  10,  le  malade  reprend  le  lit,  et  nous  allons  lui  faire  porter  une  semelle 
métallique,  et  il  va  changer  de  métier. 

L'interprétation  de  ce  fait  est  fort  difficile  :  est-ce  une  contusion  du 
talon  chez  un  malade  prédisposé  par  une  entorse  antérieure,  ou  bien  est-ce 
une  inflammation  chronique  de  la  bourse  séreuse  liée  à  une  blennor- 
rhagie.  La  première  hypothèse  est  très-admissible.  En  effet,  nous  savons 
que  les  hygroma  des  bourses  séreuses  préroluliennes,  chez  les  couvreurs  et 
les  parqueteurs,  sont  indolents,  et  que  la  bourse  séreuse  ne  les  empêche, 
pas  de  continuer  à  rester  des  heures  entières  sur  leurs  genoux.  Pourquoi 
alors,  dira-t-on,  cette  contusion  chronique  du  talon  est-elle  survenue? 
tous  les  jours  on  voit  des  marches  forcées  ne  causer  aucun  accident  sem- 
blable. Il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre  sur  le  compte  de  l'entorse  anté- 
rieure et  du  travail  debout  trop  tôt  repris  cette  contusion  chronique.  Ajou- 
tons enfin  que  cette  observation  prouverait  encore  que  la  douleur  n'a  jia.s 


It! 
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(le  relaliolis  avec,  un  état  général  rhumatismal,  puisque  le  mal  existe  à  un 
seul  pied,  et  sur  celui  du  côlé  où  il  y  a  eu  une  entorse. 

Avant  que  l'attention  ait  été  appelée  sur  le  talon  douloureux  et  que  la 
contusion  ait  été  considérée  comme  la  véritable  cause  du  mal,  les  méde- 
cins, çà  et  Icà,  ont  rencontré  des  talons  douloureux,  et  ils  ont  mis  banale- 
ment sur  le  compte  du  rhumatisme  une  maladie  dont  ils  n'avaient  point 
saisi  la  cause  ;  mais  dès  le  principe  on  pouvait  contester  cette  interprétation  à 
laquelle,  cependant,  plusieiu-s  médecins  semblent  se  rattacher.  En  effet, 
propre  des  douleurs  rhumatismales  est  de  présenter  des  variations  aux 
...angenients  de  temps  et  de  saison,  et  malgré  l'insistance  que  j'ai  mise  à 
nterroger  les  malades  sur  ce  point,  jamais  je  n'ai  pu  obtenir  une  réponse 
favorable  cà  la  supposition  d'un  élément  rhumatismal.  D'ailleurs,  le  carac- 
tère de  la  douleur  est  d'être  continue,  aussitôt  que  les  malades  marchent; 
et  lorsque,  au  repos,  les  malades  souffrent,  ils  ont  une  douleur  continue 
comme  des  brûlures  et  des  picotements  sans  aucune  exacerbation.  Les 
malades,  toutefois,  ont  accusé  des  douleurs  rhumatismales  dans  leurs 
i.ntécédents;  trois  fois  sur  huit,  les  malades  avaient  eu  quelques  douleurs 
dans  une  épaule,  mais  aucun  cependant  n'avait  eu  de  rhumatisme  articu- 
laire, ni  même  de  rhumatisme  musculaire  étendu  à  plusieurs  muscles. 
Les  antécédents,  certes,  expliquent  l'erreur  de  ceux  qui  mettent  sur  le 
compte  du  rhumatisme  la  douleur  du  talon.  De  la  distinction  que  j'établis 
ici   vous  pouvez  tirer  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  la 
..-outte  et  la  contusion  chronique  du  talon;  le  mal,  en  effet,  est  caractérisé 
par  une  douleur  continue  qui  existe  tant  que  le  malade  marche,  et  plus 
tard  par  une  douleur  qui  existe  même  pendant  le  repos,  mais  qui  ne  pré- 
sente aucune  exacerbation.  La  goutte  ou  le  rhumatisme  goutteux,  aux- 
quels plusieurs  médecins  ont  songé,  apparaît  d'ordinaire  sur  les  orteils  el 
ne  débute  jamais  sur  le  talon.  Le  siège  du  mal  éloigne  donc  a  pnon 

toute  idée  de  goutte. 

On  objectera  sans  doute  à  la  théorie  de  la  contusion  chronique  du  talon 
que  tous  les  sergents  de  ville,  repasseuses,  douaniers,  allumeurs  dr 
réverbères,  garçons  épiciers,  n'ont  pas  de  contusion  chronique  du  talon.  Je 
renverserai  ïa  question  pour  l'adresser  à  ceux  qui  font  de  la  contusion 
rlironique  du  talon  du  rhumatisme,  et  je  leur  dirai  :  Pourquoi  tous  ceux  qui 
sont  rhumatisants  et  qui  ont  une  profession  où  ils  restent  toujours  debout 
u'ont-ils*  point  tous  le  talon  douloureux  ?  Il  est  évident  que  la  contusion 


du-onique  du  talon  a  une  cause  déterminante,  l'usage  dune  cliaussui. 
,,n  blesse  le  talon  ou  la  marche  accidentelle  ^--P^^ l'' 

accidents  causent  une  douleur  que  les  malades  negl.ge.nl,  et  c  est  la  con- 
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tiiuiilé  lie  la  slation  (leboiil  qui  aggTiivo  le  mal  et  le  l'ail  passer  a  l'étal 
chronique. 

Traitement.  —  La  contusion  du  talon  est  susceptible  de  guérison,  mais 
elle  est  sujette  à  récidive. 

Le  traitement  consiste  d'abord  dans  le  repos  prolongé,  les  cataplasmes 
émollients  et  la  marche  réglée,  de  façon  à  ce  que  le  talon  ne  porte  pas  sur 
le  sol.  11  y  a  des  malades  pour  lesquels  il  ne  suffit  pas  et  pour  lesquels  le 
changement  de  profession  est  indispensable.  C'est  le  cas  de  notre  premier 
Uialade.  Ses  pieds  ne  lui  permettent  pas  de  faire  le  travail  de  gardien  de 
la  paix. 

Chez  les  malades  qui  sont  soumis  à  temps  au  repos,  il  faut  encore  pré- 
venir le  retour  du  mal.  Une  semelle  en  caoutchouc,  placée  dans  une 
chaussure  à  semelle  épaisse,  avec  une  semelle  de  paille  sous  la  chaus- 
sette, est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  employer,  car  on  place  ainsi  sous 
le  pied  une  couche  de  tissu  élastique  qui  remplace  la  peau  et  le  tissu 
cellulo-graisscux  de  la  plante  du  pied. 

Quelques  malades  pensent  que,  en  portant  des  chaussons  rembourrés  a 
semelle  plate  sans  talon,  ils  obtiendront  un  soulagement.  Cela  est  une 
grosse  erreur  que  partagent  les  malades  atteints  de  valgus  accidentel. 
Piien  n'est  plus  mauvais.  Il  est  bon  que  le  médecin  en  soit^prévenu. 

Chez  les  malades  âgés  et  latigués  qui  se  livrent  à  un  travail  peu  pénible, 
on  peut  leur  permettre  de  vaquer  à  leurs  occupations  en  appliquant  sous 
le  talon  une  couche  épaisse  de  ouate  et  en  plaçant  sur  le  membre  un 
appareil  inamovible  remontant  jusqu'à  mi-jambe.  Mais  c'est  seulement  au 
moment  où  débute  ce  mal  que  six  semaines  ou  deux  mois  de  ce  traitement 
guérissent  les  malades  des  douleurs  aiguës;  mais  il  faut  ensuite  leur  faire 
porter  des  semelles  élastiques  dans  leur  chaussure  pendant  longtemps,  et 
les  malades  doivent  renoncer  à  toute  marche  forcée. 

Préoccupé  de  permettre  la  marche  aux  malades  atteints  de  contusion 
chromque  du  talon,  que  le  temps  et  le  repos  absolu  sont  seuls  suscepti- 
bles de  guérir,  et  afin  de  ne  point  condamner  les  malades  à  dix-huit  mois 
d'hôpital,  j'ai  fait  une  série  d'essais  qui  m'ont  amené  à  la  découverte  d'un 
appared  excellent. 

J'avais  d'abord  pensé  k  des  moules  de  caoutchouc  perforés  au  point  où 
talon  est  douloureux.   Ces  moules  ont  été  habilement  faits  par 
3L  Calante.  Le  raisonnement  indiquait  l'usage  de  cet  appareil.  J'ai  appris 
du  professeur  Richet,  à  propos  d'un  malade  que  nous  avons  vu  ensemble 
cpie  pour  obvier  à  une  douleur  du  talon  qu'il  attribuait  à  une  névrite  dor- 
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inique,  le  chirnrgien  iivail  eu  l'idée  de  placer  sous  le  lalon  un  coussin  en 
caoutchouc  à  air,  et  que  le  malade  avait  été  soulagé;  mais  chez  le  malade 
que  nous  avons  vu,  le  coussin  à  air  ne  produisait  pas  de  soulagement 
évident. 

J'ai  essayé  ensuite  des  semelles  de  diachylum  en  six  douhles  et  perfo- 
rées sous  le  lalon  de  façon  à  foriiier  un  moule.  Ce  moule  soulageait  les 
malades  et  leur  permettait  la  marche  et  la  station  assez  prolongée,  une 
demi-heure  ;  mais  les  malades  y  renonçaient  parce  que  le  diachylum 
ramollissait  l'épiderme  du  lalon  et  causait  des  démangeaisons. 

Changeant  alors  absolument  de  système,  j'ai  fait  construire  par  M.  Colin 
des  semelles  métalliques  moulées  sur  la  plante  du  pied.  On  prend  le 
moule  du  pied  malade,  le  malade  étant  assis  (car  il  faut  que  la  semelle 
moulée  emboîte  bien  la  plante  du  pied)  ;  sur  ce  moule,  on  fait  une  semelle 
qui  doit  s'étendre  depuis  le  talon  jusqu'aux  orteils  exclusivement  et  qui  ne 
doit  pas  dépasser  de  plus  d'un  centimètre  le  bord  externe  du  pied,  tandis 

qu'elle  doit  remonter  en  dedans  assez  haut  sur  la  face  interne  du  pied 

(voyez  page  632,  la  figure  35). 

La  semelle  doit  être  en  cuivre  et  nickcUée  ou  étamée,  et  lorsque  l'on  peut 

y  mettre  le  prix  une  semelle  en  aluminium  vaut  mieux,  car  cette  semelle 

légère  ne  pèse  que  73  grammes,  quoique  son  épaisseur  soit  de  plus  de  "2 

millimètres.  ,  . 

L'idée  qui  a  présidé  à  l'invention  de  la  semelle  métallique  était  la 
nécessité  de  disséminer  sur  toute  la  plante  du  pied  le  poids  du  corps.  Les 
pieds  cambrés,  en  effet,  ne  pèsent  que  sur  le  lalon,  la  tête  des  métatar- 
siens et  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  et  comme  jus- 
qu'ici je  n'ai  observé  la  contusion  chronique  du  talon  que  sur  les  pieds 
cambrés,  l'indication  était  très-précise.  Quant  à  la  possibdité  de  faire 
marcher  artificiellement  les  malades  sur  la  plante  des  pieds,  elle  était 
démontrée  par  ce  fait  que  les  malades  atteints  de  pieds  plats  deviennent 
avec  le  temps  de  bons  marcheurs. 

L'usage  et  le  succès  relatif  de  la  semelle  métallique  m'ont  permis  encoiv 
d'établir  que  cette  semelle  métallique  moulée  agil  pendant  la  marche 
comme  un  bandage  compressif  très-régulièrement  appliqué  et  comme  nous 
avons  un  exemple  où  l'usage  de  la  semelle  a  augmente  la  faculté  de  a 
marche,  il  faut  croire  que  l'élément  compression  est  une  condition  de 
l'efficacité  de  la  semelle  métallique. 

La  semelle,  métallique  doit  être  appliquée  fortement  sous  la  planl  du 
pied,  à  l'aide  de  ruban  de  fil  croisé  plusieurs  fois  sur  la  ,ambe,  comi  c 
'c.a'.ent  autrefois  les  cordons  de  soulier  des  dames  sous  la  Restauration. 
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Lorsque  les  malades  portent  des  souliers,  la  semelle  doit  être  placée  dans 
le  soulier  avant  d'y  introduire  le  pied.  Mais  il  faut  alors  que  le  ruban  de 
Cû  soit  placé  entre  la  semelle  métallique  et  la  semelle  de  la  chaussure,  cl 
aussitôt  le  pied  placé  dans  la  chaussure,  on  serre  les  rubans  de  fil  comme 
il  est  dit,  de  laçon  à  bien  appliquer  la  semelle  métallique  sous  la  plante 
du  pied. 

Une  fois  déjà  cette  semelle  métallique  a  été  appliquée  sur  un  malade 
dont  voici  l'observation  : 

Obs.  m.  Contusion  chronique  du  talon.  (Observation  sig-nalée  dans  la  leçon 
publiée  en  partie  dans  la  thèse  de  M.  Fabre.)  —  Le  nommé  G...  (Jean  Joseph), 
quarante-deux  ans,  gardien  de  la  paix,  entre  le  13  avril  1875,  salle  Cochin. 

Antécédents  héréditaires  excellents,  constitution  robuste,  variole  à  vingt  et  un 
ans,  une  sciatique  droite,  dont  la  durée  aurait  été  de  cinquante  jours  environ, 
pas  de  blennorrhagie  ni  de  syphilis.  Ses  enfants  jouissent  d'une  bonne  santé. 
Ce  malade  est  sergent  de  ville  dans  le  quartier  de  l'avenue  d'Orléans  el  a  de 
longs  parcours  à  faire  dans  les  rues  mal  pavées. 

Le  25  février  1875,  ce  gardien  de  la  paix  s'aperçut  qu'il  souffrait  sous  le 
talon  gauche  et  qu'il  y  éprouvait  des  élancements.  C'est  en  commençant  sa 
journée  qu'il  s'aperçut  de  son  mal,  il  n'avait  fait  lu  chute  ni  faux  pas. 

La  douleur  prit  un  caractère  de  persistance  et  d'acuité  de  plus  en  plus 
grand  ;  le  malade  ne  pouvait  plus  faire  ses  gardes,  et  le  repos  lui  procurait  un 
soulagement  presque  immédiat. 

Le  malade  vint  à  la  consultation  de  l'hôpital  Cochin,  ofi  il  fut  envoyé  par  le 
médecin  du  corps  des  gardiens  de  la  paix.  M.  Després  prescrivit  quarante 
jours  de  repos.  Le  malade  en  éprouva  un  soulagement  marqué,  mais  silôl  qu'il 
voulut  reprendre  son  service,  les  douleurs  reparurent  pendant  la  marche^  et  le 
malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Cochin. 

Le  pied  gauche,  qui  est  très-cambré,  comme  le  pied  droit,  n'est  nullement 
détonné;  la  comparaison  avec  le  pied  sain  n'indique  aucun  changement.  L'épi- 
derme  du  talon  des  deux  pieds  est  peu  épais;  le  malade  dit  qu'il  sue  souvent  el 
facilement  des  pieds.  L'épiderme  est  fendillé  irrégulièrement  dans  ses  couches 
superficielles,  et  cet  état  rappelle  les  contours  d'une  carte  géographique  (ce 
qui  est  un  indice  de  la  sudation  abondante  des  pieds,  suivant  M.  Després). 

Le  talon,  qui  est  le  siège  de  la  douleur,  n'offre  aucun  changement  de  cou- 
leur, mais  les  pressions  y  réveillent  une  sensation  douloureuse,  dont  le  siège 
précis  ou  plutôt  maximum  est  sur  la  ligne  médiane  et  tout  à  fait  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  talon  gauche.  La  palpation  ne  révèle  aucun  change- 
ment de  consistance. 

La  sensibilité  thermique  et  la  sensibilité  à  la  douleur  sont  conservées,  mai.s 
elles  paraissent  moins  parfaites  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

Le  malade  n'éprouve  aucune  exacerbalion  de  ses  douleurs  aux  changements 
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de  leiupéraliii'e  ;  il  accuse  (luelques  douleurs  vagues  sur  le  dos  du  pied,  dou- 
leurs assez  seinblaljk's  à  celles  qui  existeut.  chez  les  malades  atteints  de  tarsal- 
gie,  et  qui  tiennent  à  une  certaine  fatigue  du  pied,  car,  lorsque  les  malades  sor- 
tent de  leur  lit,  ils  marchent  sur  la  pointe  du  pied. 

Après  un  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade,  (jui  est  resté  au  lit  ou  assis 
•sur  une  chaise  sans  porter  le  pied  à  terre,  ne  souH're  presque  plus  lorsque  l'on 
presse  sous  son  talon,  mais  il  ne  peut  se  tenir  debout  sans  souffrir. 

Après  si.x  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  les  douleurs  pendant  la  marche  ont 
diminué;  mais  M.  Després  pense  que  le  malade  devra  changer  de  métier  et 
prendre  un  métier  assis. 

La  maladie  ne;  fit  plus  de  progrès  à  partir  de  ce  moment.  C'est  alors  que 
M.  Després  fil  sur  ce  malade  une  série  d'essais  successifs,  cités  plus  haut,  qui  le 


TiG  3.^).  -  Semelle  métallique  moulée,  pour  remérlier  à  la  douleur  de  la  çontusiou 
chroniriue  du  talon,  maintenue  en  place  par  une  bande. 

conduisirent  à  faire  porter  au  malade  une  semelle  métallique,  moulée  sur  la 
•plante  des  pieds,  et  fixée  au  pied  par  une  bande  (ûg.  35).  Cette  semelle  a  été  app li- 
-quée  Ie3  juin  1876  au  malade,  et  il  put  non-seulement  marcher  une  heure  de 
suite  sans  souffrir,  mais  encore  se  porter  sur  son  pied  gauche,  pendant  plus  de  dix 
minutes  de  suite,  sans  souffrir,  et  comme  contrôle,  en  laissant  le  malade  pied 
„u  il  est  facile  de  constater  que  m  la  marche  ni  la  station  debout  ne  sont  pos- 
sibles sans  la  semelle  métallique.  Le  malade  peut  marcher  six  heures,  avec  des 
intervalles  de  repos  toutes  les  heures.  Ce  résultat  est  aussi  satisfaisant  que  pos- 
sible et  il  Y    lieu  de  penser  qu'il  y  aura  encore  du  mieux  avec  le  temps. 
'   Au' mois  de  juin  1876,  le  malade  était  tellement  satisfait  qu'il  a  voulu  rester 
debout  une  journée  entière  avec  sa  semelle  métallique;  la  douleur  du  talon  est 
revenue,  mais  celte  fois  tout  le  pied  était  douloureux  en  même  temps.  Le 
.naïade  est  remis  au  repos  prolongé,  avec  des  cataplasmes  en  permanence  et 
aussitôt  que  les  douleurs  auront  diminué,  il  recommencera  a  marcher,  ma,. 
wne  heure  <le  suite  seulement. 
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Nous  avons  remarque  dans  c(i  nmladc  l'influcnciî  de  la  grande  chaleur  qui, 
chez  lui  comme  chez  tout  le  monde,  lait  gonfler  les  pieds  dans  les  chaussures. 

Voici  enfin  d'aulres  faits  de  contusion  chronique  du  talon  : 

OtîS.  IV.  Coniitsion  chronique  du  lalori  (gauche,  puis  droit).  —  R...  (Louis- 
Ilonoré),  imprimeur  eu  taille  douce,  entre  le  16  août  1875  à  l'hôpital  Cochin. 

Père  l)ieu  portant,  mère  morte  d'un  cancer  du  sein,  frères  et  sœurs  en  bonne 
santé.  Comme  maladies  antérieures  :  variole  et  rougeole  dans  l'enfance,  pneu- 
monie en  1874.  Douleur  à  l'épaule  en  1873,  ne  pouvant  guère  être  mise  sur  le 
•compte  du  rhumatisme,  le  malade  l'attribue  à  un  travail  forcé  que  sa  profes- 
sion l'obligea  à  faire  à  cette  époque. 

Ce  malade  est  imprimeur  en  taille  douce,  il  circule  toute  la  journée  sur 
•l)lace,  dans  un  emplacement  qui  n'a  pas  plus  de  1  mètre,  allant  de  sa  presse  à 
■la  table  oi!i  il  noircit  sa  planche.  Par  suite  de  l'usure,  le  sol,  dans  cet  étroit 
■espace,  est  inégal;  de  plus,  le  malade  est  chaussé  avec  des  galoches  usées 
i pivote  sur  les  talons  environ  cinq  cents  fois  par  jour  [sic]). 

Au  mois  d'avril  1875,  il  a  commencé  à  ressentir  une  douleur  très-vive  au 
niveau  du  talon  gauche,  rappelant  celle  que  ferait  éprouver  une  marche  prolon- 
:gée  sur  des  cailloux;  quatre  jours  après  environ,  le  talon  droit  devenait  le  siège 
des  mêmes  symptômes.  Cette  douleur  augmentait  dans  la  station  verticale; 
bientôt  cette  position  devenait  impossible,  et  le  malade  ne  trouvait  du  calme 
i|ue  dans  le  repos  au  lit;  il  y  aurait  eu,  en  même  temps,  d'après  le  dire  du 
malade,  un  gonflement  appréciable  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  région 
lies  talons,  gonflement  qui  aurait  en  partie  masqué  l'excavation,  la  cambrure 
qui  existe  à  ce  niveau;  le  malade  essaya  pendant  quelque  temps  de  lutter  con- 
tre cet  état  :  il  se  reposait  huit  jours,  puis  reprenait  son  travail  pendant  cinq 
seulement,  mais  le  mal  empira  tellement  qu'il  dut  cesser  tout  exercice.  C'est  à 
ce  moment-là  qu'il  consulta  un  médecin,  qui  lui  dit  qu'il  avait  les  pieds  plats 
et  lui  ordonna  des  frictions  avec  de  l'alcool  camphré;  aucune  amélioralion 
consécutive,  si  ce  n'est  par  le  repos. 

Las  d'être  dans  cet  état,  le  malade  se  fit  admettre  à  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  Desnos,  oi!i  il  fut  traité  comme  rhumatisant  ;  il  séjourna  à  l'hôpital  six 
.semaines,  pendant  lesquelles  on  lui  fit  des  applications  locales  de  teinture 
d'iode,  de  vésicaloires.  Bains  sulfureux,  douches.  Le  malade  n'avait  pas  recou- 
vré la  santé  au  moment  où  il  sortit  de  l'hôpital,  et  l'expérience  de  la  marche 
était  toujours  pour  lui  cruelle,  bien  que  les  douleurs  fussent  un  peu  moindres. 
-Après  quelques  jours  passés  chez  lui,  et  pendant  lesquels  il  essaya  en  vain  de 
reprendre  son  travail,  il  fut  adressé  à  M.  Després,  à  l'hôpital  Cochin. 

An  moment  de  l'entrée,  le  16  août  1875,  nous  constatons  les  symptômes  sui- 
vants :  cambrure  du  pied  peu  accusée,  mais  on  ne  peut  pas  dire  que  le  malade 
{lit  les  pieds  plats;  pas  de  gonflement  ni  de  rougeur.  Douleur  à  la  pression, 
îissez  vive  au-dessous  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  des  deux  pieds, 
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surtout  cil  nvant  de.  collo-ci,  on  se  rapprochant  de  la  partie  moyenne  de  la  faœ 
|»lantaire;  pcndani  la  niardio,  c'est  dans  ce  dernier  point  que  siégeait  l'élé- 
ment douloureux.  Dans  le  dccuhitus  horizontal,  la  douleur  à  la  face  posté- 
rieure du  talon  se  réveillait  chaque  fois  que  les  pieds  reposaient  sur  ce 
point  dans  le  lit.  Un  peu  de  déformalion  au  niveau  du  côté  interne  de  la  lubé- 
rosité  interne  du  calcanéum  :  M.  Després  attribue  ce  gonllemeiit  à  une  sur- 
charge graisseuse.  Pas  de  sueurs  abondantes  des  pieds,  pas  de  desquamation 
épidermique,  pas  de  changement  de  couleur  de  la  peau.  Le  malade  ne  souffre 
pas  aux  changements  de  température.  La  peau  de  la  plante  du  pied  est  fine  et 
ne  présente  aucune  apparence  de  callosités  épiderniiques. 

Après  un  mois  et  demi  de  repos  au  lit,  c'est-à-dire  le  1"  novembre,  période 
pendant  laquelle  le  malade  ne  s'est  levé  que  pour  satisfaire  cerlains  besoins,  on 
a  obtenu  un  amendement  dans  les  phénomènes  douloureux,  mais  pas  suffisant 
pour  permettre  au  malade  de  quitter  l'hôpital  et  surtout  de  reprendre  son  travail. 

Le  caractère  de  ce  mal  est  tout  entier  dans  ce  fait  que  la  douleur  diminue 
insensiblement  sans  rechules  et  sans  variation,  à  moins  de  fatigue. 

Au  mois  d'avril  1876,  le  malade  commence  à  pouvoir  marcher  plusieurs 

heures  dans  la  journée. 

Pour  activer  la  guérison,  je  fais  appliquer  pendant  trois  semaines  un  appa- 
reil ouaté  silicaté  sur  les  deux  talons.  L'appareil  embrasse  le  pied  et  le  bas  de 
la  jambe. 

Le  malade  en  éprouve  un  soulagement  notable;  il  a  fait  disparaître  des  dou- 
leurs qui  existaient  pendant  la  nuit,  à  la  suite  des  courtes  marches  qu'avail 
faites  le  malade  pendant  la  journée. 

Le  1"  mai,  des  plaques  de  diachylum  superposées,  placées  sous  le  talon, 
avec  un  trou  sous  le  talon,  permettent  au  malade  la  station  et  la  marche  deux 
heures  de  suite,  mais  il  ressent  ensuite  sa  douleur  dans  les  talons. 

Ce  malade  s'apprête  à  changer  de  profession,  car  il  ne  pourra  jamais,  comme 
il  le  faisait  autrefois,  rester  toute  la  journée  debout. 

Le  août,  1876,  le  malade  marche  une  partie  de  la  journée  et  peut  rester 
debout  immobile  un  quart  d'heure  de  suite  :  je  le  considère  comme  guéri. 

Obs.  V.  Contusion  chronique  du  talon.  —  En  môme  temps  que  ce  malade 
était  à  l'hôpital,  il  y  en  avait  un  aulre  dans  le  service  de  médecine  de  rhôpital 
Cochin  :  c'était  un  allumeur  de  réverbères. 

Obs.  VL  Contusion  chronique  du  talon.  -  Voici  encore  l'obscrvalion  d'une 
malade  qui  s'est  présentée  à  la  consultation  de  l'hôpital  Cochin  en  novembre 
1875  La  nommée  IL..,  soixante  ans,  blanchisseuse  repasseuse,  c'est-a-dire  tra- 
vaillant toujours  debout,  est  atteinte  depuis  trois  mois  d'une  douleur  hm.tee  sous 
le  talon  droit.  La  douleur,  supportable  d'abord,  est  devenue  progressivement  de 
plus  en  plus  forte;  lorsque  la  malade  commençait  à  marcher,  elle  epromait 
une  douleur  très-vive  ;  elle  pouvait  se  tenir  un  peu  .leboul  lorsque  son 
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l.iod  élait  écliaulïô,  mais  au  bout  de  quelques  inslants  elle  n'y  pouvait  [.lus 
tenir.  Une  fois  couchée,  la  malade  ne  souffrait  plus.  Les  cluuujemenis  de  temps 
Il  influençaient  en  rien  ses  douleurs. 

A  l'exameu  par  la  pression,  on  constate  une  douleur  forte  au  talon.  Celte 
douleur  existe  à  la  face  interne  et  à  la  face  inférieure  du  talon,  et  le  maximum 
de  la  doulciu-  siège  sur  la  face  inférieure  du  talon,  un  peu  plus  à  la  partie  posté- 
rieure, où  la  pression  fait  crier  la  malade.  Il  n'y  a  d'ailleurs  ni  rougeur  ni 
gonflement. 

Il  y  a  des  varices  sur  les  deux  jambes.  Le  pied  gauche  n'a  rien. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  la  malade  nous  apprend  qu'elle  a  eu  un  rhu- 
matisme dans  l'épaule  droite  (la  malade  est  droitière).  La  malade,  interrogée  à 
ce  sujet,  déclare  qu'elle  suait  abondamment  des  pieds. 

Le  pied  malade  a  été  placé  dans  un  appareil  inamovible,  avec  de  la  ouate  sous 
le  talon.  Elle  est  revenue  à  la  consultation  et  n'avait  pas  été  améliorée.  Un  appa- 
reil, avec  beaucoup  plus  de  ouate,  a  été  placé.  Cette  femme  a  été  revue  en  janvier 
1876,  marchant  bien  et  sans  douleur,  avec  son  appareil,  quelle  gardera  encore 
un  mois  et  plus  si  cela  est  nécessaire,  après  quoi  elle  portera  des  semelles  de 
paille  sui-  une  semelle  en  caoutchouc  dans  sa  chaussure. 

 J'ai  vu  en  même  temps  en  ville  une  cuisinière  chez  laquelle  la  contusion  du 

talon  était  évidente  ;  elle  avait  été  causée  par  la  marche  sur  un  corps  dur  et 
avait  récidivé  deux  ans  après.  La  malade  était  âgée  de  soixante-un  ans. 

A  ce  fait  curieux,  j'en  joindrai  un  autre  non  moins  curieux  observé  à  la  même 
époque  :  c'est  celui  d'une  femme  qui  était  receveuse  d'un  théâtre  en  plein  vent 
et  restait  toute  la  journée  debout. 

Obs.  vil  —  Enfin,  nous  avons  vu  à  la  consultation  une  malade,  âgée  de  qua- 
rante ans,  forte,  qui  depuis  cinq  mois,  par  suite  de  changements  de  position,  a 
pris  la  profession  de  repasseuse.  Il  y  a  environ  un  mois,  après  avoir  ressenti 
de  la  fatigue  dans  le  genou  gauche,  elle  s'est  aperçue  que  ses  pieds  gonflaient 
le  soir,  et  peu  à  pea  elle  a  soufl"ert  dans  les  deux  talons,  principalement  dans  le 
talon  gauche.  La  douleur,  dit  la  malade,  disparaissait  par  le  repos  et  augmentait 
depuis  le  matin  jusqu'au  soir,  au  point  que,  depuis  dix  jours,  elle  ne  pouvait 
pas  terminer  sa  journée.  Tous  les  matins  elle  allait  mieux.  Le  maximum  de  la 
douleur  à  la  pression  est  sous  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum.  Cette 
malade  a  été  mise  en  traitement  :  vingt  jours  de  repos  absolu  au  lit  et  des  cata- 
plasmes en  permanence  sur  le  talon.  La  malade  accusait  quelques  douleurs  dans 
le  talon  droit,  elle  doit  y  appliquer  aussi  des  cataplasmes. 

Cette  malade  a  choisi  un  travail  plus  doux  et  a  pu  se  livrer  à  une  profession 
assise,  car  le  repos  a  produit  une  rapide  amélioration;  elle  marche  avec  une 
chaussure  à  semelle  épaisse,  avec  une  semelle  en  pailh;  dans  la  chaussure. 


Ocs.  VIII.  Contusion  chronique  du  falon.  —  Le  nonuné  S...,  vingt-sept  ans, 
soldat  de  cavalerie  aux  spahis,  alteint,  pendant  le  service,  tU\  syphilis  et  de 
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gonuaes,  ;i  eu  pliisiours  blcnuorrhagios,  la  dLM-iiièi'C  coiilraclcc  il  y  a  huil  mois. 
Dans  le  cours  de  celte  dernière  biouiiorrhagie,  il  a  élé  atleint  d'arthrite  du  (jenoa 
gauche,  qui  n'est  pas  encore  acliiclienient  guérie;  ([uinze  jours  après  la  diminu- 
tion de  la  douleur  causée  par  l'arthrite,  aussitôt  que  le  malade  put  se  lover 
des  excès  de  marche  relatifs,  entraînèrent  une  douleur  sous  le  talon  droit  au 
lieu  d'élection  de  la  contusion  chronique.  Il  n'y  eut  ni  douleur  ni  gonllemeni 
d'aucune  sorte,  sauf  que  les  chevilles  de  ce  côté  étaient  un  peu  gonflées  le  soir- 
il  n'y  avait  rien  d'apparent  au  talon. 

Le  malade  ne  souffre  nullement  lorsqu'il  est  au  repos,  il  ne  souffre  que  pen- 
ilant  la  station  debout  et  la  marche. 

Le  talon  malade  est  enfermé  dans  un  appareil  ouaté  silicaté  serré,  et  le 
malade  le  garde  pendant  six  semaines. 

Aujourd'hui  il  porte  la  semelle  métallique  et  peut  marcher  facilement  deux 
heures  de  suite.  Aussitôt  qui  veut  marcher  sans  sa  semelle  la  douleur  dans  le 
talon  reparaît. 

Cette  observation,  comme  celle  du  garçon  épicier,  montre  que  la  blen- 
norrliagie  antérieure  peut  être  invoquée  comme  une  cause  de  la  douleur 
du  talon.  Mais  il  serait  bon  de  remarquer  que  le  malade  a  eu  d'autres 
blennorrhagies  compliquées  aussi  d'arthrite  et  qu'il  n'a  pas  eu  de  douleur 
au  talon  avant  le  moment  où  il  a  remarqué  lui-même  qu'il  avait  fatigué  la 
jambe  droite  pour  soulager  la  jambe  gauche.  Il  est  clair  qu'il  y  a  eu  une 
cause  déterminante,  un  excès  de  marche,  laquelle  a  causé  une  contusion 
simple  du  talon  qui  a  passé  à  l'état  chronique. 

Voici  la  liste  des  malades  observés  jusqu'à  ce  jour  et  présentant  les 
signes  de  la  contusion  chronique  du  talon,  avec  la  mention  des  cas  où  il 
existait,  ou  avait  existé  une  blennorrhagie. 

Gardiens  de  la  paix   -i 

Blanchisseuses,  repasseuses   '2 

Cuisinière   1 

Typographe   ) 

Garçon  épicier  (blennorrhagie  actuelle)   1 

Garçon  de  café   1 

Cuisinier   i 

Allumeur  de  réverbères   1 

Surveillant  de  travaux   ! 

Receveuse  de  chaises  aux  Champs-lîlysées   I 

Soldat  d'inlanlerie  an  service  depuis  un  an,  employé  de  magasin  aupa- 
ravant, toujours  debout   I 

Soldat  de  cavalerie  spahis,  (blennorrhagie  antérieure)   1 


Total 
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Sommaire.  —  Entorse  commune.  —  Hydarthrose  et  hémo-hydarthrose.  —  Diastasis. 
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L'entorse  des  articulations,  en  général,  est  une  lésion  traumatique  qui 
n'est  pas  plus  définie  que  la  contusion.  L'entorse  est  donc  une  de  ces 
expressions  que  l'on  garde  comme  une  tradition,  parce  que  l'on  ne  peut 
pas  lui  en  substituer  une  meilleure,  et  qui  sert  à  désigner  des  lésions 
traumatiques  diverses  des  articulations. 

De  toutes  les  entorses  observées  dans  nos  hôpitau.v  et  en  ville,  l'entorse 
tibio-larsienne  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente.  L'articulation  du 
cou-de^pied  est  celle  où  il  y  a  le  moins  de  luxations  et  où  il  y  a  le  plus 
d'entorses.  Je  sais  bien  que  dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché  .à  éta- 
blir que  l'entorse  tibio-tarsienne  était  relativement  rare,  et  que  l'entorse 
médio-tarsienne  était  beaucoup  plus  fréquente.  N'en  croyez  rien.  Mes- 
sieurs, la  véritable  entorse  du  pied  est,  neuf  fois  sur  dix,  dans  l'articula- 
tion tibio-larsienne  ou  autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Mon  expérience  personnelle  jusqu'à  ce  jour  m'a  permis  de  conclure  que 
les  entorses  médio-tarsiennes  ont  lieu  le  plus  souvent  sur  de  jeunes  sujets. 
Il  faut,  en  effet,  que  les  articulations  médio-tarsiennes  aient  assez  de  jeu 
pour  qu'il  y  ait  entorse,  et  chez  les  enfants  seulement  ces  articulations 
sont  lâches.  A  un  autre  égard,  il  faut  reconnaître  que  ces  entorses  sont 
assez  souvent  très-longues  à  guérir.  Cela  tient  à  ce  que,  dans  les  entorses, 
des  portions  de  ligaments  sont  arrachés  avec  le  périoste  et  qu'une  périos- 
lite  chronique  en  est  le  plus  souvent  la  conséquence,  lorsque  l'on 
n'a  pas  traité  ces  entorses  pendant  un  temps  suffisant,  par  un  appareil 
inamovible  compressif. 
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P  CHUQVET.DEL. 


FiG.  3G.  —  Muscles  de  la  jambe.  —  Cou-de-pied  (*) 


(•)  A.  région  anlériourc:  1,  j.mbier  antérieur;  2.  ^<>\'<^^^"'^\^' ''''':'''')'\\'JZ-^^ 
son  tendon  ;  5.  extenseur  conunm,  des  orleils  ;  0,  ses  tendons  ;  7,  long  peron.cr  latéral .  8.  court  pcron,. 
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Il  Y  a  un  dixième  des  cas  où  l'articulalioa  f  ibio-tarsiciine  n'a  rien  et  où 
les  lésions  portent  tantôt  sur  les  coulisses  des  tendons  extenseurs  des 
orteils  ou  péroniers,  tantôt  sur  les  aponévroses  du  cou-de-pied,  tantôt 
même  sur  le  muscle  pédieux,  sur  ses  fibres  charnues  ou  ses  tendons,  tan- 
tôt enfin  sur  les  articulations  aslragalo-scaphoïdiennes,  ou  du  scaplioïde 
Avec  les  cunéiformes. 

Ce  qui  a  induit  en  erreur  un  bon  nombre  de  chirurgiens,  c'est  le  point 
où  la  douleur  à  la  pression  existait  avec  le  plus  d'intensité  ;  souvent  on 
rattachait  à  une  douleur  de  voisinage,  une  lésion  supposée  au  point 
immédiatement  sous-jacent,  alors  que  ce  point  n'était  pas  le  plus  malade. 

Lorsque  l'on  étudie  la  composition  des  parties  molles  du  cou-de-pied,  on 
trouve  l'articulation  avec  ses  ligamenis  dans  les  rapports  suivants  (fig.  36). 

Rappelez-vous  que  le  ligament  latéral  interne  forme  un  plan  à  plusieurs 
diefs  et  très-solide,  et  n'oubliez  pas  que  c'est  du  côté  de  la  malléole 
.interne  que  les  douleurs  de  l'entorse  sont  le  plus  rarement  observées  ;  du 
côté  externe,  au  contraire,  il  y  a  un  ligament  péronéo-tibial  antérieur, 
mince  et  large,  etmn  ligament  étroit,  mais  résistant,  qui  unit  la  malléole 
externe  au  calcanéum.  Les  ligaments  qui  unissent  en  arrière  le  péroné  et 
le  tibia  sont  composés  de  deux  ligaments  secondaires,  dont  les  faisceaux 
épais  sont  néanmoins  séparés  par  des  intervalles.  Le  ligament  péronéo- 
astragalien  postérieur  est  relativement  faible.  Enfin,  il  y  a  un  ligament 
inter-osseux  entremêlé  de  tissu  adipeux  qui  unit  la  base  de  la  malléole 
«xterne  à  la  surface  triangulaire  du  tibia. 

Vous  remarquerez,  en  outre,  que  cette  articulation  est  diversement  ren- 
forcée par  les  tendons  des  muscles  du  pied.  En  arrière,  l'articulation  est 
puissamment  renforcée  par  les  fléchisseurs  des  orteils  et  le  jambier  posté- 
rieur et  même  par  les  péroniers. 

En  avant,  au  contraire,  il  n'y  a  que  les  tendons  des  muscles  exten- 
seurs des  orteils,  et  quand  ceux-ci  se  contractent,  loin  de  presser  sur 
l'articulation,  ils  s'en  écartent  et  prennent  leur  point  d'appui  sur  l'aponé- 
vrose de  la  jambe  renforcée  en  ce  point,  de  façon  à  former  un  véritable 
ligament  annulaire  antérieur,  qui  prend  de  solides  inserticms  de  chaque 
côté  sur  les  couUsses  des  tendons  du  jambier  antérieur  et  des  péroniers 

lalL'ral  ;  "J,  pcilieux  ;  10,  tendon  du  pédieux  se  réunissant  à  celui  do  l'extenseur  du  gros  orteil  ;  H ,  triceps 
sural  ;  12,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse. 

D,  région  externe;  1,  jambier  antérieur;  2,  son  tendon;  3,  extenseur  commun  des  orteils;*,  tendon 
du  péronier  antérieur;  5,  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orti'il;  0,  long  péronicr  latéral;  7,  son 
tendon  ;  8,  court  péronier  latéral;  !),  son  tendon;  10,  ligament  anmdairo  antérieur  du  tarse;  11,  games 
des  premiers  latéraux,  distincts  .'i  ce  niveau  ;  12,  triceps  sural  ;  lî),  tendon  d'Acliille  ;  H,  bourse  sifroiise 
du  tendon  d'Acliille  ;  15,  pedienx.  (Beaunis  et  Bouchard,  Nouveaux  dUUnmls  d'analomie  ikscriiHivc 
et  d'embri/olofiic.  2"  édition  ) 
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latéraux.  Celle  connaissance  anatoiriique  est  capitale  pour  comprendre 
certaines  entorses.  Il  y  a  des  réseaux  veineux  qui  doublent  la  synoviale; 
il  y  a  des  veines  sous-aponévroliques  et  des  veines  sous-cutanées. 

L'articulation  liijio-tarsienne  jouit  de  mouvemenls  étendus;  il  y  a  des 
mouvements  de  latéralité  évidents,  quoique  cette  articulation  soit  un  giii- 
glyme.  La  mortaise  tii)io-péronièrc  est  plus  large  que  l'astragale,  et  c'est 
ce  qui  explique  la  rareté  des  luxations  simples  du  cou-de-pied  et  la  fré- 
quence des  entorses.  Le  pied  peut  tourner  sur  son  axe  en  dedans  et  en 
dehors,  et  ce  n'est  que  l'exagération  de  ces  mouvements  qui  cause  l'entorse. 

En  tenant  compte  de  la  disposition  anatomique  des  parties  et  des  frac- 
tures observées  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  on  est  porté  à  admettre 
en  principe  que  les  lésions  de  l'entorse  doivent  exister  surtout  à  la  partie 
antérieure  de  l'articulation  et  qu'elles  intéressent  plus  particulièrement 
les  ligaments  articulaires  du  péroné,  avec  le  tibia,  l'astragale  et  le  calca- 
néum.  En  effet,  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  à  sa  partie  anté- 
rieure, est  moins  solide  et  moins  renforcée  que  l'articulation  du  tibia 
avec  le  calcanéum  et  l'astragale.  D'autre  part,  on  sait  que  les  fractures  du 
péroné,  au-dessus  de  la  malléole  et  dans  la  malléole,  ont  lieu  à  la  suite 
d'accidents  semblables  à  ceux  qui  causent  les  entorses,  et  on  peut  raison- 
nablement penser  que  dans  ces  cas  on  est  entre  deux  alternatives  :  lepéro- 
née  ou  les  ligaments  cèdent;  il  y  a  fracture  dans  le  premier  cas  et  entorse 
dans  le  second. 

D'après  tous  les  fails  observés  jusqu'à  ce  jour  par  moi-même,  je  suis 
arrivé  à  me  faire  cette  opinion,  que  l'entorse  tibio-tarsienne  est  souvent 
dans  l'articulation,  quelquefois  dans  les  coulisses  des  tendons,  et  rarement 
dans  les  parties  éloignées  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  telles  que  le 
muscle  pédieux  et  les  articulations  des  os  de  la  première  rangée  du 
tarse. 

Le  mécanisme  de  l'entorse  a  été  diversement  étudié.  Le  malade  qui  dit  : 
«  J'ai  eu  le  pied  tourné  »,  donne  en  réalité,  sous  une  forme  peu  scienti- 
fique, il  est  vrai,  le  véritable  mécanisme  de  l'entorse.  Un  des  mouvemenls 
normaux  de  l'articulation  a  été  forcé.  Quant  à  dire  lequel,  les  souvenirs 
du  malade  peuvent  quelquefois  l'apprendre  ;  mais  il  arrive  souvent  :qu.' 
l'émotion  causée  par  l'accident  a  enlevé  au  malade  le  sang-froid  nécessaire 
pour  se  rappeler  ce  qui  lui  est  arrivé.  Mais  ce  que  vous  entendrez  dire  sou- 
vent encore  par  les  malades,  c'est  qu'ils  ont  senti  et  même  entendu 
(luelque  chose  craquer  dans  le  cou-de-pied.  On  dissertera  longtemps  sur  W 
mécanisme  de  l'entorse  sans  connaître  rien  de  bien  positif.  On  sait  qu.' 
le  pied  a  tourné  en  dedans  ou  en  dehors,  et  voilà  tout,  ou  que  les  malades 
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sont  tombés  le  pied  étant  engagé  sous  quelque  chose  :  le  bâton  d'une 
chaise,  la  barre  d'une  échelle,  une  solive,  une  pierre,  une  roue,  etc.,  etc. 

On  ne  sait  rien  ou  on  ne  sait  que  fort  peu  de  chose  sur  l'anatomie 
pathologique  de  l'entorse.  Les  expériences  de  Bonnet,  de  Lyon,  rappelées 
dans  tous  les  livres  classiques,  apprennent  une  seule  chose,  c'est  que  la. 
distension  forcée  des  ligaments  produit  sur  le  cadavre  des  déchirures  : 
déchirures  de  ligaments,  déchirures  d'aponévroses,  arrachement  de  ten- 
dons à  leur  union  avec  les  fibres  musculaires  ou  à  leurs  insertions  osseuses, 
enfin  éraillures  de  ce  tissu  fibreux  qui  n'a  pas  de  nom  et  qui  unit  entre 
eux  des  ligaments  articulaires  voisins  et  qui  double  les  synoviales.  Il  faut 
y  ajouter  des  déchirures  de  nerfs  et  des  ruptures  de  vaisseaux  qui  sont  si 
évidentes  sur  les  entorses  observées  chez  les  vivants  et  caractérisées  par 
une  ecchymose. 

Au  moment  où  cette  leçon  est  imprimée,  nous  avons  vu  à  l'hôpital  une 
autopsie  d'entorse.  Le  malade  est  mort  subitement  d'un  anévrysme  de  la 
crosse  de  l'aorte  le  jour  où  nous  l'avons  envoyé  à  Vincennes. 

Il  s'agissait  d'une  entorse  assez  grave  qui  avait  demandé  un  mois  à  gué- 
rir, et  qui  avait  été  traitée  par  l'immobilisation  dans  un  appareil  ouaté. 

A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé,  bien  que  le  malade  fût  guéri,  des  echy- 
moses  interstitielles  dans  les  fibres  qui  doublent  la  synoviale,  les  liga- 
ments étaient  entourés  de  sang.  Le  ligament  interosseux  et  le  ligament 
péronéo-tibial  étaient  réduits,  et  leurs  faisceaux  fibreux  les  plus  minces 
étaient  rompus.  Il  y  avait  eu  élongation  des  ligaments.  Ceux-ci  ressem- 
blaient à  un  écheveau  de  fil  étiré  dont  quelques  brins  se  seraient  cassés. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  regardé  de  près  des  entorses  tibio-tarsiennes 
doivent  avoir  présents  à  l'esprit  les  faits  dont  je  vais  vous  entretenir. 

Il  y  a  trois  variétés  d'entorse  vraie,  d'entorse  articulaire,  si  l'on  peut 
ainsi  dire  : 

L'entorse  avec  rupture  des  fibres  ligamenteuses  qui  doublent  la  syno- 
viale de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

L'entorse  avec  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure- 
c'est  une  variété  rare  seule,  mais  elle  est  assez  souvent  accompagnée  de 
quelques  déchirures  des  ligaments  antérieurs.  Cette  entorse  pourrait  être 
considérée  comme  une  sous-variété  de  la  première  entorse. 

L'entorse  avec  hydarthrose  ou  hémo-hydarlhrose. 

Il  y  a  des  entorses  péri-articulaires. 

Ily  a: 

1"  La  rupture  de  la  gaîne  des  péroniers  latéraux  ou  du  jambier  anté- 
rieur; 
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2"  La  déchii'iirc  du  lii!;ament  annulaire  antérieur  du  tarse  et  de  l'apo- 
névrose dorsale  du  pied  ; 

3"  La  déchirure  du  muscle  pédieux. 

Ces  trois  genres  d'entorses  isolées  sont  de  beaucoup  plus  rares  que  les 
précédentes  ;  la  première  et  la  seconde  existent  parfois  en  même  temps 
que  les  entorses  articulaires. 

Il  n'est  point  ici  question,  vous  le  voyez,  des  entorses  dont  les  lésions 
existent  au  niveau  de  la  malléole  interne;  cela  tient  à  ce  quelles  y  sont 
très-rares,  et  c'est  ici  l'occasion  de  dire  que  quand  il  y  a  des  douleurs  au 
niveau  de  la  malléole  interne,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  en  cherchant  bien, 
on  finit  par  reconnaître  qu'il  y  a  une  fracture  du  péroné.  La  raison  de  ce 
fait  est  facile  à  comprendre,  car  pour  que  le  pied  tourne  assez  en  dehors 
pour  arracher  les  ligaments  des  tendons  ou  les  aponévroses  du  côté  interne 
de  l'articulation,  il  faut  que  le  péroné  cède  ou  que  l'articulation  péronéo- 
tibiale  inférieure  tout  entière  cède.  Mais  à  la  partie  antérieure  de  l'arti- 
culation, à  son  côté  interne,  il  y  a  une  gaîne  de  tendon  qui  est  quelquefois 
déchirée,  c'est  la  gaîne  du  tendon  du  jambier  antérieur.  Ce  point  est 
presque  le  seul  où  l'on  rencontre  un  peu  de  douleur  dans  certaines  en- 
torses. 

De  toutes  les  variétés  d'entorse,  la  plus  commune  est  sans  contredit 
l'entorse  avec  déchirure  des  faisceaux  fibreux  qui  doublent  la  synoviale. 
Voici  lés  caractères  de  cette  entorse  : 

Immédiatement  après  l'accident,  les  malades  ne  peuvent  plus  marcher, 
un  gonflement  plus  ou  moins  apparent  existe,  et  il  y  a  quelquefois  une 
ecchymose.  Cette  ecchymose  se  rencontre  plus  particulièrement  quand  il 
y  a  eu  une  contusion  directe  du  tégument  par  une  chaussure  telle  qu'un 
sabot,  une  galoche  ou  un  gros  soulier,  et  surtout  quand  l'entorse  a  été 
causée  par  une  chute,  le  pied  restant  engagé  sous  un  corps  lourd  ou  sous 
une  barre  résistante.  Les  malades  consultent  alors  un  chirurgien  ;  voici 
ce  que  l'on  constate  :  si  le  malade  est  examiné  debout,  il  y  a  un  gonfle- 
ment péri-articulaire  ;  s'il  est  examiné  couché,  le  gonflement  est  moindre. 
En  pressant  sur  les  deux  points  où  le  malade  peut  accuser  de  la  douleur, 
on  constate  un  point  douloureux  où  la  douleur  atteint  son  maximum  :  c'est 
le  point  qui  correspond  à  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  et  celui 
où  l'on  peut  sentir  directement  la  poulie  de  l'astragale;  mathématique- 
ment on  peut  dire  que  ce  point  douloureux  est  en  dehors  des  tendons  des 
extenseurs  des  orteils.  La  douleur  existe  sur  toute  la  partie  antérieure  de 
l'articulation.  Comme  confirmation  du  diagnostic,  vous  devrez  toujours 
cherchor  ce  que  les  mouvements  de  l'articulation  ont  d'anormal.  Les  mou- 
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vements  de  flexion  ot  d'extension  sont  senls  douloureux;  il  n'y  a  pas  de 
mouvements  de  latéralité  évidents.  D'un  autre  côté,  il  faut  toujours  ex- 
plorer la  malléole  externe;  si  elle  est  notablement  augmentée  de  volume, 
prenez  garde,  il  y  a  une  fracture;  enfin,  si  la  pointe  de  la  malléole  est 
mobile,  on  per(.',oit  de  la  crépitation,  et,  à  supposer  qu'il  y  ait  quelques 
sio-nes  d'entorse,  on  est  alors  obligé  de  diagnostiquer  une  fracture  et  on 
néglige  l'entorse. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  est  réel  et  toujours  réel  pour  l'entorse  qui 
date  de  vingt-quatre  heures  seulement;  mais  lorsque  l'on  examine  les 
malades  au  bout  de  trois  jours,  il  y  a  du  gonflement  et  quelquefois  un  peu 
d'épanchement  dans  l'articulation  ;  les  mouvements  sont  très-pénibles  et 
l'exploration  de  la  malléole  externe  donne  des  résultats  beaucoup  plus 
obscurs. 

Voici  une  proposition  paradoxale  en  apparence,  qui  vous  sera  plus 
d'une  fois  utile  dans  les  cas  douteux  :  si  un  malade  qui  est  examiné  le 
troisième  jour  après  l'accident  a  marché  quelque  peu,  il  a  eu  une  fracture 
et  non  une  entorse.  On  marche  moins  facilement  avec  une  entorse  qu'avec 
une  fracture  du  péroné  dans  la  malléole.  Cela  se  conçoit  en  effet,  car  si 
l'articulation  n'a  point  souffert,  les  malades  marchent  sur  le  côté  interne 
du  pied,  portent  sur  le  tibia  seul  et  peuvent  ménager  le  péroné,  tandis 
que  s'il  y  a  entorse  [et  un  peu  de  sang  épanché  dans  l'article,  il  n'y  a 
aucun  moyen  de  porter  sur  le  pied. 

Lorsque  l'on  examine  une  entorse  le  huitième  jour,  on  ne  saurait  la  con- 
fondre avec  une  fracture  de  la  malléole  externe,  car  à  ce  moment  le  gonfle- 
ment qui  accompagne  la  formation  du  cal  est  évident,  et  l'augmentation 
relativement  énorme  de  la  malléole  externe  indique  bien  qu'il  y  a  fracture. 

Le  diagnostic  différentiel  de  cette  entorse  avec  la  luxation  du  pied  et 
celui  de  la  fracture  sus-malléolaire  du  péroné  sont  faits  dans  vos  livres 
classiques  ;  mais,  dans  la  pratique,  vous  pourrez  vous  convaincre  que  la 
question  ne  se  pose  jamais  dans  l'esprit  d'un  chirurgien  qui  a  vu  quelques 
entorses  simples. 

La  deuxième  variété  d'entorse  offre  les  mêmes  caractères  que  la  précé- 
dente, à  cela  près  que  l'articulation  offre  des  mouvements  de  latéralité  évi- 
dents, et  que  le  diamètre  transversal  de  la  mortaise  tibio-péronière  est 
notablement  augmenté.  Les  mouvements  communiqués  au  cou-de-pied 
sont  très-douloureux  ;  cependant,  avec  de  la  précaution,  on  obtient  des 
mouvements  de  latéralité.  Les  deuxième  et  troisième  jours  après  la  pro- 
duction de  l'entorse,  il  y  a  un  peu  d'épanchement  articulaire  et  une  ecchy- 
mose. 
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Le  diagaostic  de  celte  entorse  peut  toujours  être  fait  facilement  lorsque 
le  mal  est  récent;  mais  lorsqu'il  s'est  écoulé  deux  ou  trois  jours  depuis 
l'accident,  on  doit  l'aire  un  diagnostic  difl'érentiel  entre  la  fracture  sus- 
malléolaire  du  péroné  et  l'entorse  avec  diastasis.  C'est  l'exploration  du 
péroné  qui  permettra  de  trancher  la  question.  S'il  existe  la  dépression 
en  coup  de  hache  signalée  par  Dupuytren,  et  une  douleur  vive  à  la  pression 
en  ce  point,  toute  incertitude  cesse  ;  si  l'on  obtient  de  la  crépitation 
en  pressant  fortement  sur  la  partie  moyenne  du  péroné  ,  le  diagnostic  est 
encore  plus  facile. 

La  troisième  variété  d'entorse  est  caractérisée  par  une  tuméfaction  évi- 
dente très-apparente  occupant  le  creux  formé  sur  le  cou-de-pied  au  niveau 
de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Cette  tuméfaction  offre  une 
fluctuation  évidente  et  la  pression  y  provoque  une  douleur.  11  faut  savoir 
que  c'est  toujours  en  ce  point  que  l'articulation  est  le  plus  accessible  et 
que  les  épanchements  articulaires  sont  le  plus  appréciables.  Il  est  à  remar- 
quer que  dans  cette  variété  d'entorse  les  douleurs  ne  sont  pas  très-vives, 
quoique  les  malades  aient  de  la  peine  à  se  tenir  sur  le  pied. 

Voilà  trois  types  d'entorses  articulaires  avec  leurs  caractères  distinctifs 
essentiels,  mais  elles  ont  des  caractères  communs  :  la  douleur,  l'impossi- 
bilité de  la  marche  et  le  gonflement  péri-articulaire  consécutif,  et  quelque- 
fois l'ecchymose. 

Les  entorses  péri-articulaires,  c'est-à-dire  les  lésions  des  parties  exté- 
rieures de  l'articulation  qui  coexistent  parfois  avec  les  entorses  articulaires 
(le  la  première  et  de  la  deuxième  variété,  sont  des  lésions  de  coulisses,  de 
tendons,  d'aponévroses  et  même  de  muscles ,  tels  que  le  muscle  pédieux. 

Le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  et  le  ligament  externe  sont  les 
parlies\xtérieures  à  l'articulation  qui  se  déchirent  le  plus  souvent,  et 
cette  déchirure  constitue  la  variété  la  plus  commune  de  l'entorse  peri- 
•iriiculaire.  Cette  entorse  est  caractérisée  par  une  douleur  très-vive,  quel- 
quefois par  une  ecchymose  considérable,  ce  qui  peut  être  explique  par  la 
déchirure  d'une  des  veines  qui  rampent  sous  ces  aponévroses.  Quant  a  la 
douleur  on  peut  l'expliquer  théoriquement  de  la  manière  suivante  :  il  est 
permis  de  supposer  que  la  synoviale  s'engage  dans  une  déchirure  des 
îilH-es  qui  la  doublent  et  qui  dépendent  de  l'aponévrose  annulaire  anté- 
rieure et  latérale  du  tarse,  et  il  y  a  alors  pincement  de  la  synoviale.  Ce 
nm  permet  surtout  d'admettre  cette  supposition,  c'est  que  v.ngt-quat.v 
heures  de  repos  au  lit  et  d'application  de  cataplasmes  font  cesser  les  dou- 
leurs vives.  Les  mouvements  communiqués  ne  sont  pas  douloureux  dans 
ce  genre  d'entorse,  pourvu  que  la  main  qui  maintient  la  jambe  ne  presse 
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point  sur  les  parties  ecchymosées.  Au  contraire,  les  mouvements  spon- 
tanés sont  douloureux,  en  particulier  les  mouvements  d'extension  des 
orteils. 

Les  pressions  sur  l'articulation  sont  douloureuses,  principalement  là  où 
il  y  a  du  gonflement  et  une  ecchymose. 

La  deuxième  variété  d'entorse  péri-arliculaire  est  la  luxation  d'un  ou  de 
plusieurs  tendons.  C'est  un  degré  plus  étendu  d'entorse  de  la  variété  pré- 
cédente, mais  elle  échappe  assez  souvent;  car,  après  vingt-quatre  heures 
et  après  un  repos  un  peu  prolongé,  les  tendons  reprennent  leur  place,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  un  épanchement  de  sang  coagulé  dans  la  coulisse.  Mais 
il  est  des  cas  où  le  déplacement  se  reproduit  au  moindre  mouvement. 
Jobert  de  Lamballe  a  présenté  jadis  à  l'Académie  des  sciences  une  malade 
chez  laquelle  celte  luxation  des  tendons  était  intermittente  et  produisait 
un  bruit  qu'il  appelait  musical,  et  qui  ressemblait  au  bruit  que  quelques 
personnes  produisent  en  faisant  claquer  le  tendon  de  l'extenseur  de  l'index 
sur  l'articulation  mélacarpo-phalangienne  de  l'index.  C'était  à  la  suite 
d'une  ancienne  entorse  qu'était  sm'venue  cette  indisposition.  Les  trois 
muscles  dont  les  gaînes  sont  le  plus  souvent  déchirées  sont  les  péroniers 
latéraux  et  le  jambier  antérieur. 

On  reconnaît  les  lésions  eu  provoquant  des  mouvements  du  pied  ;  suivant 
que  l'abduction  ou  l'adduction  du  pied  sont  plus  ou  moins  pénibles,  on  pcul 
dire  que  les  gaînes  des  péroniers  ou  du  jambier  antérieur  ont  été  atteintes. 
Si  les  mouvements 'sont  impossibles,  on  arrive  encore  au  diagnostic  par  un 
procédé  d'exploration  commode  :  on  presse  sur  la  partie  inférieure  de  la. 
jambe  avec  le  pouce,  en  ayant  soin  de  suivre  un  à  un  les  tendons;  on  re- 
marque alors  que  la  douleur  suit  le  trajet  des  tendons,  et  quelquefois 
même  il  arrive  que  l'on  déplace  un  tendon  et  qu'on  le  sent  claquer,  pour 
ainsi  dire,  sous  les  doigts.  Il  y  a  des  cas  où  un  gonflement  allongé  suit  le 
tendon. 

Au  troisième  jour,  le  gonflement  général  du  cou-de-pied  masque  ces 
signes,  et  l'on  ne  peut  reconnaître  qu'il  y  a  eu  des  lésions  du  côté  des 
tendons  que  par  les  troubles  fonctionnels,  tels  que  la  difficulté  de  certains 
mouvements. 

La  troisième  variété  d'entorse  péri-articulaire  est  la  rupture  des  fibres 
charnues  du  muscle  pédieux.  On  constate  alors,  indépendamment  d'un 
gonflement  du  cou-de-pied ,  une  tuméfaction  globuleuse  sensible  à  la 
pression  qui  existe  sur  le  siège  connu  du  muscle  pédieux. 

Le  cours  naturel  des  entorses,  chez  les  sujets  sains,  est  celui  de  la  cica- 
trisation des  plaies  cachées,  avec  ces  particularités  :  1°  que  les  parties 
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iicchirôes  étant  des  tissus  fibreux,  la  réparation  est  plus  longue  (lue  s'il 
s'agissait  de  tissus  cellulaires  ;  2»  que  les  lésions  existant  au  niveau  d'une 
articulation,  le. moindre  mouvement  de  cette  articulation  relarde  la  cica- 
Irisation. 

La  guérison  naturelle  des  lésions  de  l'entorse  varie  donc  avec  la  nature 
des  tissus  déchirés  et  la  mobilité  laissée  à.  l'articulation. 

Les  entorses  avec  hydarthroses  sont  celles  qui  guérissent  le  plus  rapi- 
dement. Les  entorses  avec  diastasis  sont  celles  qui  sont  les  plus  longues  â 
!>uérir.  Les  déchirures  de  ligaments  demandent  un  mois  pour  se  cicatri- 
ser, et  si  le  ligament  a  été  arraché  de  l'os  avec  quelques  parcelles  osseuses, 
la  guérison  est  encore  plus  longue  à  obtenir. 

Parmi  les  entorses  péri-articulaires,  les  ruptures  de  -aînés  tendineuses 
avec  déplacement  de  tendon  sont  celles  qui  guérissent  le  plus  rapidement. 
Les  ruptures  des  aponévroses  sont  un  peu  plus  longues  à  guénr.  La  rup- 
ture du  muscle  pédienx  guérit  généralement  en  quinze  jours. 

La  possibilité  de  marcher  n'est  pas  l'indice.de  la  guérison  d'une  entorse  ; 
tant  qu'il  y  a  de  la  douleur  pendant  l'exécution  de  certains  mouvements, 
l'ePtorse  n'est  pas  guérie.  Il  en  est  des  entorses  comme  des  contusions  et 
des  fractures,  la  guérison  n'existe  que  quand  la  cicatrice  est  solide,  et  la 
consolidation  de  la  cicatrice  n'existe  que  quand  il  n'y  a  plus  de  douleur. 

Les  entorses  ne  sont  généralement  compliquées  d'aucun  accident  chez 
les  sujets  sains.  Au  contraire,  chez  les  sujets  diathésiques,  une  entorse  est 
une  porte  ouverte  à  des  lésions  articulaires  de  toutes  les  variétés. 

Deux  fois  j'ai  vu  survenir  un  rhumatisme  articulaire  à  l'occasion  d  une 

entorse.  ,       ,  , 

J'ai  observé  un  certain  nombre  d'arthrites  sèches  chez  des  malades  qui 

avaient  eu  une  entorse. 

Nous  avons  eu  à  l'hôpital  Cochin  un  tuberculeux  qui  eut  une  tumeur 
blanche  du  cou-de-pied  à  la  suite  d'une  entorse. 

D'autres  faits  du  même  genre  ont  été  observes  un  peu  partout,  a 
vous  en  trouverez  plusieurs  consignés  par  M.  Berger  (1)._ 

Il  y  a  une  complication  peu  commune  de  l'entorse  qui  parait  etrango. 
auxdiathèses,  mais  qui  peut  être  rattachée  à  d'autres  causes  Lede  aut  de 
.    1    la  marche  malgré  la  douleur  et  le  gonflement,  le  froid  humide  pei. 
rUer  une  arthrite  franche.  La  grossesse  est  dans  le  meine  cas  U 
blennorrhagie  aussi  ;  mais,  dans  ces  deux  dernières  coud  ion.,  il  . 
^nc^  possible  de  songer  à  une  disposition  rhumatismale,  car  .le. 

(1)  Berge,..  In^uenceje.  maladies  conslilutionncUes  sur  les  lésions  traumatiçues. 
Thèse  (rngri'galieii,  187r>. 
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notoire  que,  chez  la  plupart  des  malades  alleinls  de  bleiinorrliagie  qui  ont 
nue  arthrite,  il  y  a  des  signes  antérienrs  de  rhumatisme,  cl  que  chez  des 
femmes  grosses  atteintes  d'ai'lliritc,  il  y  a  eu  également  des  antécédents 
rhumatismaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  observé  une  arthrite  tibio-tarsienne  à  la  suite 
d'entorse.  Sur  les  soixante-dix  et  quelques  entorses  traitées  dans  nos 
salles  depuis  cinq  £ins,  deux  fois  j'ai  observé  une  arthrite  franche.  Mais 
cette  arthrite  franche  existait  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  cinquante 
ans,  et  une  fois  il  y  avait  quelque  raison  de  soupçonner  la  diathèse  rhu- 
matismale acquise.  Ce  qui  porterait  le  plus  k  penser  que  ce  genre  d'ar- 
thrite a  quelques  relations  avec  le  rhumatisme,  c'est  que  l'arthrite  aiguë 
inflammatoire  franche  qui  existe  dans  ces  conditions  est  aussi  franchement 
résolutive  que  les  arthrites  rhumatismales. 

La  marche,  l'exposition  au  froid  humide  sont  les  causes  occasionnelles 
qui  favorisent  la  production  de  l'arthrite  dans  une  entorse. 

Les  entorses  appelées  entorses  chroniques  ne  sont  que  des  entorses 
anciennes  mal  soignées.  Ce  ne  sont  point  des  entorses  compliquées.  Quel- 
quefois ces  entorses  sont  des  tumeurs  blanches  qui  commencent  chez  des 
scrofuleux,  des  tuberculeux  ou  des  albuminuriques.  D'autres  fois,  ce  sont 
des  entorses  traitées  longtemps  par  l'immobilisation,  et  où  l'immobilité  a 
entraîné  une  raideur  articulaire,  ou  une  raideur  des  mouvements  des  ten- 
dons dans  leurs  coulisses  par  suite  d'adhérences  dues  au  repos  forcé. 
Enfin,  ces  entorses  chroniques  peuvent  être  simplement  le  fait  du  rhuma- 
tisme chronique. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  vous  indique  quel  est  le  pronostic  de  l'en- 
torse. Chez  un  sujet  sain,  une  entorse  soignée  convenablement  guérit 
dans  le  temps  nécessaire  pour  la  cicatrisation  du  tissu  fibreux,  c'est- 
à-dire  un  mois  environ.  Certaines  hydarthroses  guérissent  plus  vite,  d'au- 
tres plus  lentement,  tout  dépend  de  l'étendue  des  déchirures  sous-cuta- 
nées. Vous  avez  entendu  parler  d'entorses  guéries  par  une  séance  de 
reboutage,  c'est-à-dire  de  massage  inintelligent.  Répondez  à  ceux  qui 
vous  parleront  de  ces  faits  qu'ils  ne  les  ont  pas  vus  et  qu'ils  les  trans- 
mettent sans  les  avoir  contrôlés.  Celte  assertion  est  inexacte,  jamais  on  n'a 
guéri  une  entorse  par  une  séance  de  reboutage  ;  on  a  pris  un  peu  de  mieux 
pour  une  guérison,  et  voilà  tout.  Il  est  absolument  impossible  qu'en  vingt- 
quatre  heures  des  parties  décliirées  se  cicatrisent  complètement,  les  lois 
de  la  physiologie  s'y  opposent. 

Les  lésions  qui  constituent  les  entorses  exigent  un  temps  variable  pour 
guérir;  cette  notion  doit  être  toujours  présente  à  votre  esprit. 
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Les  déchirures  de  portions  de  ligaments  arlicnlaires  sont  plus  longues 
à  cicatriser  que  les  déchirures  de  la  capsule.  Les  déchirures  des  ligaments 
inlerarliculaires  sont  plus  longues  à  cicatriser  que  les  déchirures  des  liga- 
ments extérieurs  de  l'articulation. 

Parmi  les  entorses  périarticulaires,  les  déchirures  des  aponévroses  sont 
plus  longues  à  guérir  que  la  déchirure  du  muscle  pédieux  ;  les  déchirures 
des  tendons  sont  moins  longues  à  guérir  que  les  déchirures  des  aponé- 
vroses. 

En  un  mot,  les  tissus  sont  d'autant  plus  longs  à  se  cicatriser  qu'ils  sont 
moins  vasculaires,  et  comme  les  tendons  sont  les  tissus  les  moins  vascu- 
laires,  c'est  eux  qui  demandent  le  plus  de  temps  pour  se  réparer,  lorsque 
leur  déchirure  constitue  la  lésion  élémentaire  de  l'entorse. 

Abandonnées  à  elles-mêmes  et  traitées  par  le  simple  repos,  les  entorses 
demanderaient  donc  un  temps  variable  pour  guérir;  les  hydarthroses 
seraient  les  moins  longues  à  guérir;  les  diaslasis  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  inférieure  seraient  les  entorses  les  plus  longues  à  guérir. 

Les  complications  de  l'entorse,  ce  que  l'on  appelle  l'inflammation, 
n'existent  que  chez  les  sujets  prédisposés  ou  chez  les  malades  qui  ne  se 
soignent  pas.  Elles  n'aggravent  pas  autrement  le  pronostic  des  entorses, 
mais  elles  nécessitent  une  prolongation  du  traitement. 

Traitement  des  variétés  d'entorses. 

De  cette  leçon  vous  devez  tirer  cette  conclusion  naturelle  que  le  traite- 
ment de  l'entorse  doit  être,  comme  celui  de  toutes  les  plaies,  Vmmobili- 
sation. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  le  traitement  de  l'entorse.  Bonnet,  de  Lyon, 
a  essayé  de  classer  les  divers  traitements  de  l'entorse  en  moyens  méca- 
niques, immobilisation,  applications  locales,  révulsion  ou  répercussion. 

Les  moyens  mécaniques  sont  absolument  déraisonnables.  Qui  oserait 
proposer  le  massage  d'une  rupture  de  fibres  musculaires,  par  exemple, 
dans  le  lumbago  traumatique?  Qui  a  jamais  utilisé  le  massage  et  les  mou- 
vements dans  les  cas  de  rupture  du  plantaire  grêle?  L'on  ne  sait  à  qui  faire 
remontef  l'usage  des  mouvements  forcés  dans  les  entorses.  M.  Panas  (1), 
fait  remonter,  avec  Bonnet,  de  Lyon,  à  Fabrice  d'Aquapendenle  l'usage 
combiné  des  mouvements  forcés  et  des  mouvements  de  latéralité  pour 


(1)  Article  (lu  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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traiter  les  entorses.  En  cherchant  bien,  on  verrait  que  celte  pratique  est 
pkis  ancienne. 

Les  mouvements  ainsi  faits  par  le  chirurgien  auraient  guéri  des 
entorses  :  on  cite  Ribes,  A.  Cooper  ;  mais  il  faut  voir  les  observations 
sons  leur  vrai  jour,  il  s'agit  de  subluxations  que  des  mouvements  forcés 
ont  réduites,  et  c'est  surtout  dans  les  déplacements  de  la  rotule,  appelés 
improprement  entorse  du  genou,  que  des  guérisons  ont  été  obtenues  par 
des  mouvements.  Nous  avons  vu  l'annéç  dernière,  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Cochin,  un  cas  de  ce  genre  :  un  enfant  de  douze  ans  avait  fait  une 
chute  sur  le  genou,  la  jambe  étant  dans  l'abduction.  L'accident  était 
arrivé  depuis  six  jours;  depuis  ce  temps,  l'enfant  avait  toujours  obstiné- 
ment tenu  son  genou  fléchi  à  angle  droit;  il  poussait  de  tels  cris  quand 
les  médecins  voulaient  redresser  son  genou,  que  ceux-ci  s'étaient  bornés 
à  appliquer  sur  ce  mal  des  compresses  résolutives.  La  mère  apporta  un 
matin  cet  enfant  sur  les  bras;  le  genou  gauche,  le  genou  malade,  était  un 
peu  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé,  et  la  rotule  était  manifestement 
portée  en  dehors,  quoique  la  différence  entre  les  deux  genoux  ne  fût  pas 
très-sensible.  Je  diagnostiquai  une  subluxation  de  la  rotule  en  dehors, 
consécutive  à  la  déchirure  du  ligament  rotulien  latéral  interne.  Je  fis  main- 
tenir l'enfant  ot  je  redressai  brusquement  le  genou;  l'enfant  poussa  un 
cri  et  je  lui  dis  de  marcher.  Ni  la  mère,  ni  lui  ne  voulaient  nous  croire. 
Enfin,  je  plaçai  l'enfant  debout  et  il  marcha,  à  la  très-grande  stupéfaction 
de  la  mère;  il  n'accusait  plus  qu'une  très-légère  douleur.  L'enfant  partit 
de  l'hôpital  à  pied  avec  sa  mère,  et  je  prescrivis  l'usage  d'une  genouillère 
élastique  pendant  quinze  jours. 

Voilà,  Messieurs,  un  de  ces  faits  qui  font  de  temps  en  temps  le  succès 
et  la  réputation  des  rebouteurs.  Ils  ne  sont  merveilleux  que  pour  des  igno- 
rants ou  des  trompeurs.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  assisté  à  cette  guérison 
sauront  maintenant  qu'il  y  a  des  subluxations  dont  les  signes  sont  peu 
marqués,  qui  provoquent  des  douleurs  excessives,  et  que  l'on  guérit  par 
des  mouvements  communiqués  qui  remettent  en  place  les  os  ou  les  ten- 
dons déplacés.  La  guérison  est  instantanée,  parce  que  tout  le  mal  est  un 
déplacement;  il  n'y  a  ni  sorcellerie,  ni  empirisme,  ni  hasard,  il  y  a  une 
guérison  naturelle,  grâce  à  une  manœuvre  dictée  par  la  connaissance  de 
la  physiologie.  Dans  les  entorses  tibio-tarsiennes,  dans  la  subluxation  des 
articulations  radio-cubitales,  si  bien  étudiée  par  Gogrand,  d'Aix,  si  les 
mouvements,  le  massage  guérissent  et  font  cesser  immédiatement  les 
grandes  douleurs,  c'est  parce  que  l'on  remet  en  place  des  organes  dépla- 
cés ou  un  pli  de  la  synoviale  pincé. 
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Au  siècle  deniier,  les  guérisseurs  de  foulures,  brisures  et  eulorses  pul- 
lulaient sous  les  noms  de  rhubilleurs  et  de  rcbouteurs,  et  ils  pullulent 
encore  en  France,  dans  les  pays  où  des  intérêts  locaux  entretiennent  une 
pieuse  ignorance;  ils  pullulent  même  dans  les  communes  annexées  k 
Paris,  où  cependant  ils  sont  moins  nombreux.  Ce  sont  de  rares  succes- 
seurs des  Dame  Wfmc/je  quelconques  que  la  banlieue  enrichissait  jadis. 

Ribes,  en  1841,  revendiqua  le  massage  de  l'entorse  comme  une  œuvre 
de  chirurgie.  En  cela,  il  avait  raison;  les  empiriques  n'inventent  rien,  ils 
exploitent  de  vieux  livres  que  les  écoles  chirurgicales  abandonnent,  ou 
bien  ils  conservent  le  souvenir  de  ce  qu'ils  ont  vu  faire  et  que  l'on  ne  fait 
plus,  et  des  copistes  passent  pour  des  inventeurs. 

En  1856,  M.  Lebatard  reprenant  les  idées  de  Brulet,  de  Dijon,  de 
Magne,  vétérinaires  militaires  comme  lui,  réglementa  le  massage  dans  l'en- 
torse (1). 

M.  Girard  (^2),  vétérinaire  militaire,  vint  à  Paris,  et,  en  1858,  j'as- 
sistai aux  applications  de  ses  massages  sur  des  entorses,  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris,  dans  le  service  de  Robert  ;  les  faits  ont  été  publiées  en  partie 
{Gazette  hebdomadaire,  1858).  Le  massage  était  fait  avec  habileté,  pru- 
dence et  méthode,  mais  les  résultats  que  j'ai  vus  m'ont  éclairé  complète- 
ment. Aucune  entorse  n'a  été  guérie  en  moins  de  temps  que  nous  n'en 
mettons  lorsque  nous  employons  l'appareil  compressif  inamovible  dans  des 
entorses  de  même  nature.  Il  ne  faudrait  pas,  en  effet,  comparer  d'une 
part  une  entorse  avec  hydarthrose,  et,  d'autre  part,  une  entorse  avec 
diastasis  de  l'articulation  tibio-péronière.  Dans  l'intervalle  des  massages, 
les  douleurs  reparaissaient,  et  dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  marche, 
ou  plutôt  la  station  debout,  n'était  guère  possible  avant  le  huitième  jour. 
Il  y  a  même  eu  un  malade  qui  s'est  refusé  k  laisser  continuer  sur  lui 
l'expérience  du  massage. 

Le  massage,  tel  qu'il  est  décrit  aujourd'hui  dans  les  livres  classiques,  a 
été  appliqué  sur  des  entorses  récentes  et  sur  des  entorses  avec  gonflement 
et  ecchymose. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  procuré  un  soulagement  immédiat,  mais  c  est 
dans  les  seules  entorses  où  un  tendon  luxé  était  sorti  de  sa  gaîne  (péro- 
niers  latéraux,  jambier  antérieur),  et  où  du  sang  épanché  s'opposait  à  ce 
qu'il  reprît  immédiatement  sa  place.  Ces  cas  sont  ceux  où  le  malade  peut 
marcher  immédiatement,  jusqu'à  la  première  voiture,  après  la  première 

(1)  Lebatard,  Massage  clans  Ventorse  {Gaz.  des  hôpil.,  1856,  p.  5). 

(2)  Girard,  Des  frictions  et  du  massage  dans  le  traitement  des  entorse.^  de  1  homme 
{linll.  de  rAcad.  de  méd.  1858,  t.  XXIV,  p.  135.) 
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séance  de  massage  ou  de  reboutage,  c'cst-à-dirc  de  massage  inintelligent 
sous  les  doigts  des  empiriques  de  banlieue. 

Dans  le  second  cas,  il  a  quelquefois  donné,  après  des  séances  quoti- 
diennes (une  suivant  les  uns,  trois  suivant  les  autres),  une  guénson  en 
dix'  douze  ou  quinze  jours.  Ici  le  massage  devait  toujours  être  seconde 
par' l'application  d'une  bande  de  toile  ou  de  flanelle.  C'est  en  réalilé  une 
compression  intermittente  qui  n'a  aucun  des  avantages  du  bandage  ouaté 
inamovible;  elle  a  pour  effet  de  faciliter  la  résorption  du  sang  épanclié, 
cela  est  vrai,  mais  elle  agit  moins  vite  et  moins  sûrement  que  la  compres- 
sion permanente. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  le  massage  doit  être  très-restreint  et  appli- 
qué à  un  seul  cas  :  le  déplacement  des  tendons  de  leurs  coulisses  tendi- 
neuses, lorsque  ce  déplacement  n'a  pas  cessé  par  le  simple  repos. 

Il  est  un  autre  mode  de  traitement  fort  recommandé  dans  l'entorse, 
c'est  l'application  du  froid;  jadis  on  faisait  mettre  le  pied  atteint  d'entorse 
dans  un  seau  d'eau  fraîchement  tirée  d'un  puits,  c'est-à-dire  un  seau 
d'eau  froide.  Les  compresses  mouillées,  les  vessies  remplies  de  glace  ont 
été  aussi  employées.  En  1850,  Baudens  a  fait  revivre  et  a  remis  en  hon- 
neur ce  traitement  qui,  depuis,  a  été  appliqué  banalement  cà  une  foule 
d'entorses. 

Il  faut  juger  de  suite  ce  traitement.  A  quoi  peut-il  servir?  à  calmer  les 
douleurs,  sans  doute;  mais  faudra-t-il  laisser  le  pied  tremper  pendant 
huit  jours?  non  certes.  Physiologiquement,  le  froid  ne  peut  avoir  qu'une 
seule  action  :  empêcher  un  épanchement  sanguin  de  se  produire,  et  il  est 
juste  de  dire  que,  au  moment  même  où  l'accident  vient  d'arriver,  un 
malade  qui  applique  de  lui-même  des  compresses  d'eau  froide  sur  son 
articulation  se  procure  un  soulagement  notable.  Je  ne  manque  pas,  pour- 
tant, lorsque  des  malades  ont  eu  recours  à  ce  moyen,  d'y  substituer  des 
compresses  d'eau  blanche,  maintenues  sans  cesse  humides  par  un  cata- 
plasme de  farine  de  graine  de  lin  tiède  ou  simplement  un  cataplasme. 

Néanmoins,  je  suis  d'avis,  comme  M.  Panas  (1),  et  nous  tenons  cela  de 
notre  maître  commun,  Nélaton,  que  l'irrigation  continue,  avec  les  appa- 
reils spéciaux,  sur  une  entorse  avec  menaces  d'arthrite,  tout  à  fait  au 
début  au  moins,  produit  une  détente  favorable;  mais  il  faut  que  l'irri- 
gation continue  soit  secondée  par  l'immobilisation  du  membre  dans  une 
gouttière. 

Les  lotions  d'éther,  de  chloroforme  n'agissent  guère  que  comme  réfri- 


(1)  Panas,  art.  AnTicui.ATiON  (Did.  de  méd.  cl  de  chir.  pratiques,  l.  III,  p.  295). 
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gérants;  le  chloroforme  a  peul-étre  une  autre  action,  une  action  révul- 
sive, car  si  l'on  place  le  clilororornie  en  quantité  et  s'il  demeure  un  peu 
de  temps  sur  la  peau  avant  de  s'évaporer,  il  rubéfie  la  peau  comme  un 
sinapisme. 

Ceci  posé,  examinons  le  traitement  convenable  pour  les  entorses,  sui- 
vant leur  variété,  c'est-à-dire  suivant  la  lésion  principale.  Vous  savez  que 
le  traitement  doit  être  fondé  sur  l'étude  du  cours  naturel  des  maladies;  ici 
c'est  la  connaissance  du  temps  nécessaire  à  la  réparation  des  parties  bles- 
sées qui  doit  être  votre  guide;  en  général,  toute  jjlaie  demande  à  être 
tenue  immobile  :  l'entorse,  qui  est  une  déchirure  ou  plaie  sous-cutanée, 
ne  saurait  faire  exception. 

Toutes  les  entorses  sont  guérissables,  dans  un  temps  plus  ou  moins 
long,  par  l'immobilisation,  à  condition  que  celle-ci  soit  faite  d'une  manière 
intelligente. 

Le  repos  au  lit  est  le  premier  mode  d'immobilisation,  et  il  y  a  des 
entorses  très-légères  qui  sont  guéries  par  trois  jours  de  repos  au  lit  et  des 
cataplasmes. 

De  tous  les  moyens  d'immobilisation,  le  meilleur  est  le  spica  du  cou- 
de-pied par-dessus  de  la  ouate,  c'est-cà-dire  le  bandage  de  Burggraeve;  ce 
bandage  doit  laisser  le  talon  libre  :  on  le  couvre  plus  ou  moins,  suivant 
que  l'on  veut  exercer  une  compression  plus  ou  moins  forte,  mais  les  tours 
de  bande  qui  forment  le  spica  du  cou-de-pied  sont  toujours  les  tours  de 
bande  qui  doivent  être  le  plus  serrés.  On  met  sur  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  une  énorme  couche  d'ouate,  on  serre  avec  une  bande  sèche  et  ou 
applique  par-dessus  la  bande  silicalée  (1).  On  renouvelle  l'appareil  au 
bout  de  quinze  jours,  si  l'on  doit  maintenir  la  compression  au  delà  de  ce 
temps. 

Lorsqu'on  a  affaire  aux  entorse?  articulaires,  voici  le  traitement  con- 
venable :  pour  une  entorse  avec  hydarthrose,  c'est-à-dire  avec  déchirure  de 
la  synoviale,  il  faut  tenir  le  malade  au  lit,  appliquer  sur  la  partie  anté- 
rieure de  l'articulation  du  cou-de-pied  un  vésicatoire  volant  de  la  dimen- 
sion de  la  paume  de  la  main,  panser  avec  un  linge  cératé  et  serrer  un  pou 
le  pansement  avec  une  bande  sèche  formant  spica. 

(1)  L'usage  des  appareils  inamovibles  remonlc  forl  loin:  1  étoupade  de  Moscali  a  clé 
d'abord  employée,  puis  on  s'est  servi  des  divers  appareils  inamovibles  qui  ont  été  rem- 
placés depuis  par  l'appareil  ouaté  de  Burggraeve.  Tous  les  anciens  appareils  inamovibles 
avaient  un  très-grand  inconvénient,  ils  serraient  trop  les  premiers  jours  et  jias  assez 
les  autres,  et  quelquefois  en  serrant  ces  appareils  on  causait  des  gangrènes  et  les  appa- 
reils étaient  très-pénibles  pour  les  malades  ;  celte  circonstance  les  avait  fait  rejeter. 
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Lorsque  le  vcsicatoire  esl  sec,  on  sci  re  encore  avec  une  bande  sèche 
l'articulation,  et  le  malade  peut  se  lever,  mais  sans  appuyer  le  pied  à 
terre.  En  neuf  jours,  en  moyenne,  l'entorse  est  guérie,  et  le  malade  peut 
marcher  sans  éprouver  aucune  soullrance. 

L'entorse  commune,  sans  liydarthrose  avec  gondemenl  péri-articulaire, 
doit  être  traitée,  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  par  le  repos 
au  lit  et  les  cataplasmes  émollients.  Au  bout  de  ce  temps,  vous  applique- 
rez le  bandage  ouaté,  qui  prendra  le  cou-de-pied  et  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe,  vous  le  laisserez  quinze  jours.  Le  sixième  jour  de  son  appli- 
cation, en  général,  les  malades  marcheront  sans  douleur  :  gardez-vous 
d'enlever  l'appareil,  laissez  encore  le  bandage,  pour  que  la  cicatrisation 
des  fibres  tendineuses  soit  plus  complète.  Le  quinzième  jour,  vous  enlè- 
verez l'appareil  définitivement,  elles  malades  seront  guéris.  Quelquefois, 
lorsque  vous  relèverez  l'appareil  le  quinzième  jour,  les  malades  souffri- 
ront encore  ;  regardez-y  bien  alors,  et  vous  trouverez  la  malléole  externe 
tuméfiée  :  ne  croyez  pas  à  une  entorse  exceptionnelle,  vous  aurez  fait  une 
erreur  de  diagnosticle  premier  jour,  et  vous  aurez  pris  une  fracture  du 
péroné  pour  une  entorse.  Il  n'y  aura  pas  d'ailleurs  grand  mal,  vous  en 
serez  quittes  pour  appliquer  un  nouvel  appareil  inamovible. 

L'entorse  avec  diaslasis  de  l'articulation  péronéo4ibiale  inférieure  est 
de  toutes  les  entorses  celle  qui  exige  le  traitement  le  plus  prolongé;  après 
vingt-quatre  heures  de  cataplasmes  ou  d'irrigation  continue,  s'il  y  a  des 
menaces  d'inflammation,  vous  appliquerez  l'appareil  ouaté  inamovible, 
que  vous  serrerez  convenablement,  c'est-à-dire  très-fortement,  et  c'est 
pour  cette  variété  d'entorse  que  vous  devrez  faire  remonter  le  plus  haut 
votre  appareil;  il  faut  que  celui-ci  monte  jusqu'au  genou  ;  si  vous  ne  pre- 
nez pas  cette  précaution,  le  malade  souffrira  et  la  guérison  sera  retardée. 

L'appareil  inamovible  doit  rester  en  place  six  semaines  pleines,  vous 
laisserez  les  malades  se  tenir  debout,  puis  marcher,  à  partir  de  la  qua- 
trième semaine.  L'appareil  cassera,  à  ce  moment,  au  niveau  du  cou- 
de-pied, et  il  y  aura  de  petits  mouvements  dans  l'articulation,  la  compres- 
sion restant  d'ailleurs  toujours  la  même  sur  les  chevilles,  les  points  qu'il 
est  le  plus  nécessaire  de  comprimer.  Vous  n'aurez  pas  à  craindre  d'anky- 
lose. 

Chez  quelques  malades,  on  voit  les  douleurs  reparaître  au  moment  où 
l'appareil  se  casse.  A  ce  moment,  n'hésitez  pas,  placez  un  nouvel  appareil 
bien  serré,  que  vous  ferez  garder  quinze  jours. 

Après  la  cessation  des  douleurs,  après  que  la  marche  est  devenue  pos- 
sible, il  faut  faire  porter  au  malade  le  bas  élastique  classique,  afin  de 
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maiiilenir  le  con-de-piotl,  peiulunl  ileiiv  mois;  de  la  sorte,  on  guérit  défi- 
nilivenieiit  des  entorses  que  l'on  peut  considérer  comme  les  plus  graves. 

Parmi  les  entorses  péri-arliculaires,  les  ruptures  de  gaines  tendineuses 
peuvent  être  traitées  par  le  massage  immédiat,  si  vous  le  voulez;  vous 
remettrez  en  place  les  tendons  déplacés  :  pour  cela  vous  suivrez  avec  le 
pouce  le  trajet  des  tendons,  vous  jtresserez  d'abord  doucement,  puis  plus 
fort;  vous  remonterez  de  préférence  des  extrémités  tendineuses  vers  les 
muscles  ;  de  la  sorte,  vous  ferez  remonter  le  sang  épanché  dans  les  gaines 
vers  les  portions  les  plus  vasculaires  des  gaines,  c'est-à-dire  vers  les 
muscles.  Le  tendon  reprendra  sa  place.  Mais  une  fois  que  vous  aurez  donné 
cette  satisfaction  aux  apôtres  du  massage  scientifique,  si  vous  voulez  guérir 
rapidement  vos  malades,  placez  pendant  huit  jours  un  appareil  inamo- 
vible ouaté;  vos  malades  marcheront  avec  leur  appareil  sans  souffrir;  mais, 
quand  ils  le  quitteront,  faites-leur  porter  une  bande  de  flanelle  ou  un  bas 
élastique  pendant  quinze  jours. 

Les  déchirures  de  l'aponévrose  du  cou-de-pied  exigent  le  même  traite- 
ment que  les  déchirures  de  la  synoviale,  sinon  de  la  synoviale  entière,  du 
moins  des  plans  cellulo-fibreux  qui  la  doublent.  Comme  cette  déchirure 
est  celle  qui  est  le  plus  souvent  accompagnée  d'ecchymose  et  d'épanche- 
ments  sanguins,  c'est  celle  où  les  cataplasmes  ou  les  lotions  émollientes 
doivent  être  appliqués  le  plus  longtemps,  deux  à  quatre  jours,  par  exemple; 
on  a  recours  ensuite  à  la  compression  pendant  quinze  jours.  Il  est  sage  de 
ne  point  appliquer  immédiatement  la  compression,  parce  qu'elle  est  dou- 
loureuse, et  ensuite,  parce  qu'il  y  a  épanchement  de  sang.  Vous  vous  rap- 
pelez, en  effet,  que  je  vous  ai  recommandé  de  ne  pas  appliquer  immédia- 
tement sur  des  hématomes  une  compression  serrée.  Lorsque  l'entorse 
existe  depuis  plusieurs  jours,  on  peut  appliquer  immédiatement  la  com- 
pression; mais  je  préfère,  dans  ces  cas,  appliquer  d'abord  une  couche  de 
teinture  d'iode  k  titre  de  révulsif,  afm  de  calmer  les  douleurs  qui  existent 
toujours  dans  ce  genre  d'entorse. 

La  déchirure  du  muscle  pédieux  guérit  par  le  simple  repos  au  lit  et  les 
cataplasmes;  on  fait  ensuite  porter  au  malade  une  légère  compression 

avec  une  bande  sèche. 

Les  suites  des  entorses,  quelle  que  soit  la  variété,  sont  un  gonflement 
peu  apparent,  mais  réel,  de  tout  le  cou-de-pied.  Par  prudence,  lorsque  ce 
gonflement  paraît,  il  faut  faire  porter  au  malade  un  bas  élastique,  ou  faire 
exercer  nne  compression  légère  avec  une  bande  de  flanelle.  On  doit,  en 
général,  pendant  ce  court  traitement  complémentaire,  proscrire  l'usage 
des  bottes  et  des  souliers  à  talon  élevé.  Beaucoup  d'ouvriers  reprennent 
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leurs  travaux  sans  prcudre  de  précautions,  et  il  est  rare  qu'il  survienne 
quelque  chose.  Il  leur  suffit,  en  effet,  de  ne  plus  souffrir. 

Les  arthrites  qui  compliquent  l'entorse  doivent  être  traitées  par  les 
pointes  de  feu  ou  cautérisations  ponctuées  ;  on  renouvelle  ces  cautérisa- 
tions ponctuées  plusieurs  jours  de  suite  ;  tous  les  deux  jours,  et  dans  l'in- 
tervalle, on  applique  des  cataplasmes  très-chauds.  Aussitôt  que  la  douleur 
est  devenue  moins  vive,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  la  compression. 
On  place  un  appareil  ouaté,  seulement  il  faut  le  changer  tous  les  huit 
jours  et  placer  dans  l'intervalle  de  nouvelles  pointes  de  feu. 

Lorsqu'une  entorse  a  été  le  point  de  départ  d'une  arthrite  chronique,  il 
faut  avoir  recours  au  traitement  par  l'immohilisation,  c'est-à-dire  à  un  trai- 
tement voisin  du  précédent;  seulement,  pour  l'articulation  tibio-tarsienne, 
il  faut  laisser  les  appareils  longtemps  en  place  et  ils  doivent  toujours 
remonter  jusqu'au  genou. 

Il  est  très-rare  qu'il  y  ait  une  arthrite  sèche  du  cou-de-pied.  A  quoi 
cela  tient-il?  On  ne  sait.  Est-ce  parce  que  les  surfaces  articulaires  sont 
peu  étendues?  On  le  penserait,  en  songeant  que  les  articulations  le  plus 
souvent  atteintes  d'arthrite  sèche  sont  le  genou,  l'épaule  et  la  hanche. 

Les  entorses  chroniques  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  arthrites  rhu- 
matismales ou  des  synovites  tendineuses  à  forme  chronique  ;  leur  traite- 
ment est  celui  des  rhumatismes  chroniques  :  les  vésicatoires,  la  compres- 
sion avec  une  bande  de  flanelle  et  une  chaussure  serrant  bien  le  pied. 


QUARANTE-CINQUIÈME  LEÇON 
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Permeltez-moi,  dans  cette  dernière  leçon,  de  vous  décrire  une  maladie 
qu'a  subie  et  que  connaît  bien  votre  professeur,  et  de  vous  en  faire  un 
sujet  d'instruction.  Je  neveux  pas  médire  des  dentistes,  car  il  y  en  a  que 
j'estime;  mais  s'ils  avaient  su  ce  que  je  sais  depuis  dix  ans  et  que  je  vais 
vous  apprendre,  ou  s'ils  avaient  déduit  avant  moi  la  conséquence  logique 
des  faits  de  nécrose  de  la  mâchoire  consécutive  à  l'éruption  des  dents  de 
sagesse,  étudiée  par  Velpeau,  je  n'aurais  pas  soufl'ert  dix-huit  ans  en  per- 
dant chaque  année  une  dent  saine  expulsée  successivement  de  ma  mâ- 
choire pour  laisser  de  la  place  aux  autres.  Un  de  mes  anciens  internes, 
M.  E.  Monod,  attaché  à  mon  service  l'année  dernière,  commence  à  éprou- 
ver la  série  des  accidents  que  j'ai  éprouvés.  Je  lui  ai  indiqué  le  remède; 
mais  il  hésite  peut-être,  et  je  le  comprends,  car  il  est  douloureux.  Les 
esprits  ne  sont  sans  doute  pas  encore  mûrs  pour  apprécier  la  valeur  du 
moyen  dont  on  ne  voit  d'abord  que  le  côté  cruel.  Mais  j'espèi-e  faire  pé- 
nétrer dans  votre  esprit  le  remède  naturel  d'une  maladie  en  vous  en  mon- 
trant la  cause  physiologique. 
Voyons  d'abord  les  faits  : 

Il  existe  chez  les  malades  âgés  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans  qui  viennent 
à  nos  consultations,  dans  la  proportion  de  un  sur  cinq,  et  qui  prennent 
une  consultation  pour  un  mal  quelconque,  un  état  des  gencives  tout  parli- 
culier,  que  l'on  appelait  autrefois  banalement  le  scorbut  des  gencives.  Les 
malades  n'en  souffrent  pas  outre  mesure  et  s'en  préoccupent  peu  ;  maisd.- 
temps  en  temps  leurs  gencives  saignent,  sont  douloureuses,  et  lorsqu  ils 
viennent  nous  demander  une  guérison,  il  est  généralement  trop  tard. 


DE  LA  CHUTE  PllÉMATURÉlî  DES  DENTS  SAINES.  657 

L'examen  des  gencives  apprend  que  celles-ci  sont  bordées  par  un  bour- 
l'elet  rouge  vineux  qui  remonte  un  peu  sur  la  couronne  des  dents,  que 
celles-ci  présentent  un  liséré  brun.  Quelquefois,  entre  les  incisives,  les 
gencives  remontent  assez  haut  en  apparence,  et  la  dent  correspondante 
est  néanmoins  déchaussée. 

Le  plus  ordinairement,  cet  état  des  gencives  est  limité  à  la  portion 
antérieure  des  mâchoires,  c'est-à-dire  à  la  région  des  incisives.  Quelque- 
fois le  mal  débute  au  niveau  des  petites  molaires.  Généi'alement  le  mal 
existe  d'abord  à  la  mâchoire  inférieure,  mais  il  se  présente  aussi  quel- 
quefois d'emblée  à  la  mâchoire  supérieure. 

Cet  état  des  gencives  est  le  début  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire  ou 
l'ostéo-périostite  alvéolo-dentaire,  qui  est  aujourd'hui  décrite  par  la  plu- 
part des  chirurgiens  et  des  dentistes. 

Mon  observation  pei'sonnelle  vous  instruira  encore  mieux.  Voici  les  faits 
dans  l'ordre  où  ils  se  sont  passés  : 

Obs.  1.  —  A  l'âge  de  dix-sept  ans,  deux  canines  de  la  première  dentition,  en 
haut  et  en  bas,  à  gauche,  persistaient  encore,  et  cependant  les  dents  de 
sagesse  commençaient  à  pousser.  A  dix-huit  ans,  éruption  de  la  dent  de  sagesse 
supérieure  gauche,  chute  de  la  canine  temporaire  de  la  même  mâchoire.  A  di.\- 
neuf  ans,  apparition  de  la  dent  de  sagesse  supérieure  droite.  A  vingt  ans,  érup- 
tion de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche ,  chute  de  la  canine  de  la  première 
dentition  et  issue  de  la  canine  de  la  deuxième  dentition,  issue  de  la  canine 
supérieure  gauche  de  la  deuxième  dentition.  A  vingt  et  un  ans,  issue  de  la  dent 
de  sagesse  inférieure  droite.  L'éruption  des  deux  dernières  dents  de  sagesse 
était  accompagnée  de  douleurs  vives  et  prolongées,  surtout  dans  la  mâchoire 
inférieure,  du  côté  gauche.  Cet  état  douloureux  avait  duré  cinq  mois.  A  ce  moment 
commença  la  gingivite,  au  niveau  des  incisives  inférieures  et  des  petites  mo- 
laires supérieures  gauches,  les  incisives  supérieures  droites  se  prirent  ensuite. 

De  1855  â  1857,  toutes  les  trente-deux  dents  saines  étaient  poussées  et  nor- 
malement développées. 

Le  25  août  1857,  la  gingivite  acquit  son  maximum  d'intensité,  toutes  les 
dents  étaient  douloureuses,  il  semblait  qu'il  y  eût  un  corps  étranger  entre  cha- 
que dent.  Entre  les  gencives  et  les  incisives,  et  les  petites  molaires  inférieures 
gauches,  la  pression  faisait  sortir  du  muco-pus  en  petite  quantité,  et  les  cou- 
ronnes de  ces  dents  étaient  bordées,  à  leur  base,  de  liséré  gris.  Les  douleurs 
dans  les  mâchoires  j-eparaissaient  au  moindre  froid.  Dans  les  grandes  chaleurs, 
les  douleurs  n'étaient  pas  moins  vives. 

En  octobre  1857,  à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  une  fluxion  (périostite  de  la 
iiranche  horizontale  de  la  mâchoire),  du  côté  gauche,  sans  abcès.  La  gingivite 
était  toujours  dans  le  môme  état.  Legroux,  père,  conseilla  le  jus  de  citron,  la 

DESPRÉS.  42 


«58  DE  LA  CHUTE  PRÉMATURÉE  DES  DENTS  SAINES. 

pomme  de  terre  crue,  le  cochléaria,  appliqués  sur  les  gencives;  Delestre,  père, 
le  nettoyage  des  dents.  Velpeau  conseilla  les  applications  de  poudre  d'alun-, 
Jobert  (de  Lamballe),  la  cautérisation  des  gencives  avec  la  pierre  divine; 
Legendre,  médecin  de  Sainte-Eugénie,  le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur. 
Puis,  voyant  que  rien  ne  faisait,  Legroux  conseilla  de  fendre  les  gencives  jus- 
qu'à la  dent.  Toirac,  puis  M.  Preterre,  conseillèrent  de  frotter  les  gencives  avec 
une  brosse  à  dents  jusqu'à  ce  qu'elles  saignent. 

Tous  ces  traitements  furent  faits  successivement,  pendant  deux  ans,  sans 
changements  autres  que  ceux  qu'apportait  la  belle  saison,  c'est-à-dire  les 
mois  où  la  température  était  le  plus  régulière. 

Une  seule  chose  calmait  les  douleurs  :  le  gargarisme  avec  le  laudanum, 
1  gramme  de  laudanum  pour  100  grammes  d'eau.  Les  dents  continuèrent  à  se 
déchausser,  mais  à  partir  de  1859  les  douleurs  n'existaient  plus  qu'au  moment 
du  froid.  Cependant,  deux  années  pleines  s'écoulèrent  sans  qu'il  y  eût  de 
fluxions;  seulement,  deux  dents  étaient  absolument  ébranlées;  la  première 
petite  molaire  supérieure  gauche  et  la  deuxième  incisive  inférieure  gauche  (re- 
marquez, du  côté  on  avaient  paru  les  deux  premières  dents  de  sagesse,  l'inférieure 
et  la  supérieure  gauche;  enfin,  du  côté  où  avait  eu  lieu  une  périostite,  la  pre- 
mière périostite,  la  première  fluxion). 

En  1862,  abcès  sur  la  gencive,  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire  supé- 
rieur<?  gauche;  abcès  sur  la  gencive,  au  niveau  de  la  deuxième  incisive  infé- 
rieure gauche.  Déchaussement  complet  de  la  petite  molaire  supérieure,  avul- 
sion; trois  mois  après,  avulsion  de  la  deuxième  incisive  inférieure. 

A  ce  moment,  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite,  la  dernière  sortie,  est 
légèrement  cariée.  Avulsion  immédiate  qui  fut  difficile. 

Une  année  de  répit  eut  lieu.  En  1864,  fluxion,  abcès  dentaires  au  niveau  des 
incisives  supérieures  droites  ;  deux  abcès  successifs. 

En  1865,  fluxions  et  abcès  successifs  au  niveau  des  incisives  supérieures 
droites  et  de  la  canine.  Toutes  les  grosses  molaires  et  les  dents  de  sagesse  res- 
taient intactes.  M.  Magitot  conseille  l'usage  du  chlorate  de  potasse  et  le  frotte- 
ment des  gencives  avec  la  brosse. 

En  1867,  trois  fluxions  et  abcès  successifs  sur  les  dents  incisives  supérieures, 
et  la  canine  droite.  Gargarisme  au  chlorure  de  zinc  :  eau,  200  grammes  ;  chlo- 
rure de  zinc,  1  gramme.  Ce  gargarisme  calmait  l'inflammation,  le  gargarisme 
laudanisé  calmait  les  douleurs. 

En  1868,  deux  fluxions  et  quatre  abcès  dentaires.  Avulsion  des  deux  inci- 
sives supérieures  droites  et  de  la  canine  droite.  A  ce  moment,  la  dent  de 
sagesse  supérieure  droite  se  gâte.  Avulsion  immédiate.  Cette  dent  est  arrachée 
avec  la  langue  de  carpe.  La  deuxième  grosse  molaire,  écaillée,  commence  à  se 
gâter  à  partir  de  ce  moment. 

En  1869,  une  fluxion,  un  abcès  dentaire  au  niveau  de  la  première  incisive 
inférieure  gauche.  Avulsion  de  la  dent. 
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A  partir  de  ce  moment,  il  y  eut  quatre  années  de  tranquillité  relative,  une 
rtuxion  par  an,  avec  abcès  des  gencives.  En  1874,  avulsion  des  deux  incisives 
supérieures  gauches  ébranlées.  Avulsion  de  la  deuxième  grosse  molaire  droite 
«ariée,  qui  venait  d'être  plombée,  une  racine  laissée. 

En  1876,' huit  fluxions  au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire  supérieure 
droite,  nécrose  de  l'alvéole.  Avulsion  de  la  dent.  Avulsion  de  la  dent  de  sagesse 
supérieure  gauche  et  de  la  deuxième  grosse  molaire  gauche.  Carie  de  la  pre- 
mière grosse  molaire  inférieure  gauche  et  nécrose  de  l'alvéole  juste  au  point 
où  avait  eu  lieu,  en  1857,  la  première  fluxion. 

Voici  maintenant  les  phénomènes  très-instructifs  qui  se  sont  passés  :  touties 
les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  se  sont  resserrées,  au  point  que  la  canine 
inférieure  gauche  touche  la  première  incisive  inférieure  droite;  la  place  laissée 
par  la  chute  des  deux  incisives  inférieures  est  entièrement  comblée.  Les  dents  de 
la  mâchoire  inférieure  droite,,  intactes,  sont  toutes  conservées  et  solides,  et 
notez-le  encore,  c'est  de  ce  côté  que  la  dent  de  sagesse  est  poussée  la  derniers 
et  est  tombée  la  première.  D'une  autre  part,  les  deux  canines  permanentes, 
poussées  en  même  temps  que  les  dents  de  sagesse  de  la  mâchoire  supérieure 
gauche  et  de  la  mâchoire  inférieure  gauche,  sont  intactes. 

Voilà  en  gros  les  détails.  J'ajoute  que  jamais  de  voyages  en  mer,  jamais  de 
médications  mercurielles  arsenicales  ou  phosphorées  n'ont  été  faits  ou  subis. 
Quelques  veilles,  l'usage  de  la  cigarette,  un  travail  assidu  de  vingt  à  vingt-huit 
ans,  voilà  tout  ce  que  l'on  pouvait  invoquer  comme  cause  de  ce  mal.  Mais  que 
d'hommes  ont  été  dans  des  conditions  semblables  et  n'ont  point  perdu  leurs 
dents  ! 

J'ai  fait  recueillir,  par  un  de  nos  élèves,  des  faits  nombreux  qui  se  sont 
présentés  à  cet  hôpital.  Ce  sera  le  sujet  d'une  thèse.  Je  ne  voudrais  pas, 
ici,  déflorer  à  l'avance  les  l'emarquables  observations  que  nous  avons 
recueillies  à  l'appui  de  l'opinion  que  je  soutiens.  Maisje  puis  dire  que  nous 
possédons  des  faits  où  une  seule  mâchoire  est  malade  et  où  il  est  facile  de 
montrer  que  la  disparition  d'une  ou  deux  molaires  avant  la  sortie  de  la 
dent  de  sagesse  explique  très-bien  pourquoi  une  seule  mâchoire  est  ma- 
lade :  celle  où  toutes  les  dents  sont  conservées. 

Vous  trouverez  dans  tous  les  livres  classiques  une  maladie  décrite  par 
Toiracsous  \e  nom  ûepyorrhéealvéolo-dentaire;  par  Marchai  de  Calvi,  sous 
le  nom  de  gingivite  expulsive;  enfin,  par  M.  Magitot  (1),  sous  le  nom 
iVostéo-périostite  alvéolo-dentaire,  dénomination  que  j'ai  conservée  (2). 

Tous  les  auteurs  ont  reconnu  que  cette  lésion  était  celle  qui  entraînait 


(1)  Magitot,  Ostéo-périostite  alvéolo-deniaire.  2°  édition,  Paris,  1873. 

(2)  Desprcs,  article  MACiioniE,  du  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
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la  chute  naturelle  des  dents  saines  non  cariées  chez  les  vieillards,  et  que 
l'usure  et  la  résorption  des  alvéoles  était  la  cause  immédiate  de  cet 
ébranlement  des  dents.  Lorsque  le  mal  existe  chez  des  sujets  adultes, 
M.  Magitot  en  particulier  a  rattaché  la  canse  de  la  lésion  à  des  diathèses 
diverses.  Cette  interprétation  ne  saurait  convenir  pour  les  jeunes  sujets. 

Il  y  a  en  lait  une  inllammation  chronique  de  l'alvéole,  de  son  périoste 
et  du  périoste  de  la  dent;  l'os  se  détruit  avec  le  périoste,  la  dent  se  dé- 
chausse et  tombe  si  on  ne  l'arrache  pas. 

Pourquoi  celte  périostite  alvéolo-dentaire  commence-t-elle  souvent  vers 
seize  ou  dix-huit  ans  ? 

Pourquoi  les  dents  s'ébranlent-elles  après  des  périostites  et  des  gingi- 
vites successives  compliquées  plus  ou  moins  rapidement  de  fluxion? 

Pourquoi  cette  maladie  n'existe-t-elle  à  son  plus  haut  degré  que  chez 
les  sujets  qui  ont  toutes  leurs  dents,  ou  ont  les  dents  très-serrées  et  che- 
vauchant un  peu  les  unes  sur  les  autres  ? 

A  ces  trois  termes  du  problème  correspond  une  solution  unique. 

Il  y  a  des  disproportions  individuelles  ou  ethnologiques  entre  le  volume 
des  dents  et  les  maxillaires.  Il  y  a  des  mâchoires  trop  petites  pour  soute- 
nir les  seize  dents  normales  au  moment  où  elles  atteignent  leur  dévelop- 
pement complet.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  prouver  que  les  pro- 
gnates  sont  ceux  qui  ont  les  plus  belles  dents  et  ceux  qui  les  conservent  le 
plus  longtemps. 

Les  dents  de  la  première  dentition,  qui  n'occupent  jamais  la  totalité  des 
mâchoires,  ne  se  déchaussent  jamais  comme  les  dents  de  la  seconde  den- 
tition. Les  enfants  ont  des  ulcères  des  gencives,  mais  ce  n'est  point  la 
pyorrhée  alvéolo-dentaire.  La  périostite  alvéolo-dentaire  n'existe  que  pour 
les  dents  de  la  seconde  dentition. 

Les  dents  de  la  seconde  dentition  poussent,  comme  on  le  sait,  après 
leur  éruption,  et  ce  sont  les  racines  qui  s'accroissent  le  plus,  comme  l'os 
qui  les  supporte.  La  couronne  est  arrêtée  dans  son  développement  aussitôt 
qu'elle  est  entièrement  sortie.  A  partir  de  vingt-cinq  ans,  le  travail  est 
terminé,  c'est  du  moins  l'époque  moyenne  que  l'on  admet.  Dans  les  der- 
nières années  de  cette  partie  de  la  vie,  en  sept  années  au  plus,  il  pousse 
quatre  dents  à  l'extrémité  de  chaque  mâchoire.  Mais,  généralement,  c'est 
de  dix-huit  à  vingt-trois  ans  que  les  dents  de  sagesse  poussent,  et  chez 
certains  sujets,  cette  éruption  des  dents  de  sagesse  est  accompagnée  d'ac- 
cidents plus  ou  moins  graves.  Le  plus  commun  de  tous  ces  accidents  est 
une  douleur  qui  s'étend  à  toute  la  mâchoire  et  principalement  à  l'infé- 
rieure. Il  est  en  cfl-et  remarquable  que  les  accidents  causés  par  la  dent  de 
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sagesse  ont  lieu  à  la  mâchoire  inférieure.  Je  vous  rappellerai  incidemment 
qu'il  y  aune  raison  analomique  de  ce  fait:  la  mâchoire  inférieure  forme 
un  angle  au  lieu  où  pousse  la  dent  de  sagesse,  et  lorsque  celle-ci  n'a  pas  de 
place,  ou  bien  elle  comprime  en  avant  toute  la  série  des  dents,  ou  bien 
elle  comprime  en  arrière  la  branche  montante  du  maxillaire. 

Dans  le  premier  cas,  tous  les  alvéoles  sont  comprimés  un  à  un  par 
les  racines  des  dents  et  serrés  sur  celles-ci  par  le  fait  de  la  compression 
de  dedans  en  dehors  causée  par  la  dent  de  sagesse.  La  compression  des 
os  cause  leur  nécrose,  leur  usure  et  leur  résorption,  témoin  l'usure  du 
sternum,  des  côtes  et  des  vertèbres  par  les  tumeurs  anévrysmales  ;  et  ce 
sont  les  alvéoles  des  dents  poussées  les  premières,  c'est-à-dire  des  inci- 
sives, qui  reçoivent  les  effets  les  plus  puissants  de  la  pression,  comme  la 
pression  sur  une  tige  courbée  qui  est  comprimée  à  ses  extrémités  produit 
le  maximum  de  compression  à  sa  courbure. 

Dans  le  second  cas,  il  y  a  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  l'angle 
de  la  mâchoire. 

A  la  mâchoire  supérieure,  l'éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse  ne 
cause  jamais  de  nécrose,  mais  elle  serre  les  dents  antérieures.  Du  reste^ 
en  général,  les  dents  des  mâchoires  supérieures  sont  moins  serrées,  et  ce 
qui  le  prouve,  c'est  que  les  incisives  de  ces  mâchoires  sont  toujours  plus 
belles,  plus  larges,  et  on  est  autorisé  à  penser  que  si  elles  sont  plus 
belles,  c'est  qu'elles  ont  plus  de  place  pour  se  développer  normalement. 

Pourquoi  quelques-uns  ont-ils,  à  l'âge  moyen  de  vingt-deux  ans,  une 
périostite  alvéolo-dentaire,  en  dehors  de  tout  usage  de  mercure,  sous  quel- 
que forme  que  ce  soit,  d'arsenic  ou  de  phosphore,  au  moment  de  l'éruption 
normale  et  du  développement  complet  des  dents?  C'est  ici  qu'il  faut  faire 
intervenir  l'étude  des  maxillaires  inférieurs  :  les  maxillaires  dont  l'arc 
est  étroit  sont  trop  petits,  ceux  dont  l'arc  est  plus  étendu  suffisent.  En 
d'autres  termes,  les  menions  pointus  ont  un  maxillaire  insuffisant  pour 
seize  dents  bien  développées.  Comme  chez  chaque  sujet  la  mâchoire  supé- 
rieure offre  une  arcade  dentaire  de  même  forme  que  l'inférieure,  la  pre- 
mière est  également  trop  petite  si  la  dernière  est  insuffisante. 

L'éruption  et  le  développement  normal  des  dents  sur  une  mâchoire  rela- 
tivement petite  entraîne  fatalement  une  pression  des  dents  les  unes  contre 
les  autres  ;  les  racines  qui  se  développent  encore  après  l'éruption  des 
dents  sont  les  plus  comprimées  dans  l'alvéole,  et  comme  la  racine  d'une 
dent  est  plus  dure  que  le  tissu  osseux  de  l'alvéole,  c'est  l'alvéole  qui  souffre 
le  plus  de  la  pression.  Le  périoste  se  détruit,  puis  la  dent  est  dé- 
chaussée, la  mastication  achève  l'œuvre  de  l'ébranlement.  Le  mal  débute 
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toujours  par  un  gonflement  des  gencives  qui  saignent  facilement,  parce  que 
le  premier  travail  effectué  par  la  compression  est  un  travail  ulcératif,  une 
usure  du  périoste  de  la  dent,  et  l'os  une  fois  à  nu  se  carie  par  compres- 
sion directe.  Quant  au  tartre  déposé  sur  les  dents  et  que  l'on  accuse  si 
souvent  d'être  la  cause  de  lu  périostite  alvéolo-dentaire,  il  est  un  fruit  de 
la  production  ostéogène  des  os  et  des  débris  de  périoste  restés  sur  la  dent 
ou  sur  l'alvéole. 

Il  y  a  deux  preuves  que  l'on  peut  chaque  jour  apprécier  et  qui  démon- 
trent la  vérité  de  cette  manière  d'interpréter  les  faits. 

Les  dentistes  qui  redressent  les  dents,  et  qui  par  conséquent  exercent 
des  pressions  violentes  et  continues  sur  des  dents  voisines,  ont  tous  re- 
marqué que  ce  redressement  des  dents  causait  sur  les  dents  pressées  et  à 
leur  collet  les  mêmes  lésions  et  les  mêmes  douleurs  que  celles  que  l'on  a 
observées  dans  l'ostéo-périostite  alvéolo-dentaire. 

Enfin,  on  n'a  que  très-rarement  observé  l'ostéo-périostite  alvéolo-den- 
taire chez  des  sujets  qui  avaient  eu  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  vers  vingt- 
deux  ans,  une  ou  deux  grosses  molaires  cariées  et  arrachées  à  chaque 
mâchoire. 

Ainsi,  messieurs,  vous  le  voyez,  la  chute  prématurée  des  dents  peut  être 
considérée  comme  un  accident  certain  de  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse 
chez  des  sujets  qui  ont  toutes  leurs  autres  dents  saines  et  ont  une  mâ- 
choire relativement  petite.  C'est  à  la  compression  des  alvéoles  des  dents 
et  de  leur  racine  en  particulier  que  l'on  doit  attribuer  la  périostite  alvéolo- 
dentaire  des  jeunes  sujets. 

Que  faire  contre  un  mal  qui  est  pour  ainsi  dire  physiologique  ? 

Certes,  le  traitement  proposé  et  appliqué  par  M.  Magitot,  la  cautérisa- 
tion de  l'alvéole  autour  de  la  dent  déchaussée  avec  l'acide  chromique,  est 
utile  :  il  soulage,  il  consolide  quelquefois  des  dents  compromises  et  les 
conserve  pendant  un  certain  temps  ;  mais  ce  n'est  là  qu'un  traitement  pal- 
tiatif,  le  mal  continue  toujours  jusqu'à  ce  que  les  dents  soient  tombées  et 
aient  fait  plus  ou  moins  de  place  aux  autres. 

Il  n'y  a  pas  de  traitement  curatif.  Il  y  a  un  traitement  préventif  capable 
d'arrêter  le  mal,  et  c'est  la  seule  manière  de  le  guérir  : 

Faire  de  la  place  aux  dents  de  sagesse. 

Il  y  a  quatre  dents  à  sacrifier  les  premières  ou  deuxièmes  petites  molaires 

de  chaque  mâchoire. 

Appliqué  à  temps,  ce  traitement  sauve  les  canines  et  les  incisives  e 
souvent  il  met  les  molaires  à  l'abri  de  la  maladie. 

Un  seul  point  important  doit  être  élucidé  :  à  quel  moment  faut-il  arra- 
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cher  les  dents  Scaines  pour  laisser  les  autres  se  développer  sans  détruire 
les  alvéoles  qui  les  supportent?  Fauchart,  qui  avait  arraché  des  dents  dé- 
chaussées et  douloureuses,  avait  fait  un  traitement  logique,  mais  insulTisanl. 
C'est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  les  chirurgiens  et  les  dentistes  ont 
déclaré  le  remède  mauvais  ou  inutile.  Considérez,  je  vous  prie,  que  Fau- 
chart arrachait  la  dent  trop  tard  :  il  l'arrachait  seulement  quand 
elle  était  déchaussée.  Quand  une  dent  est  déchaussée,  son  alvéole 
est  détruit  et  il  faut  que  le  mal  soit  déjà  très-ancien  pour  que  les 
dents  soient  déchaussées.  L'avulsion  des  dents  à  ce  moment  ne  remédie 
qu'à  une  partie  du  mal.  C'est  quand  la  gingivite  commence  que  l'avulsion 
des  dents  est  utile  ;  il  faut  enlever  les  quatre  petites  molaires,  ou  les  deux 
petites  molaires  inférieures  seulement  si  la  mâchoire  supérieure  est  saine, 
juste  au  moment  où  les  gencives  commencent  à  se  tuméfier,  c'est-à-dire 
dans  les  trois  premiers  mois  après  l'apparition  du  mal.  A  ce  prix,  vous  gué- 
rirez vos  malades.  Je  vais  même  plus  loin.  Au  moment  où  apparaissent 
les  douleurs  étendues  à  toute  la  mâchoire  inférieure  pendant  l'éruption, 
des  dents  de  sagesse,  je  conseille  d'arracher  une  petite  molaire  de  chaque- 
côté. 


QUARANTE-SIXIÈME  LEÇON 


DE  LA  RÉVULSION  EN  CHIRURGIE 

Sommaire.  —  De  la  révulsion  natiirelle.  —  De  la  dérivation  et  de  la  révulsion. 
Révulsifs  généraux  ;  révulsifs  locaux. 

Il  y  a  un  grand  nombre  de  maladies  chirurgicales  qui  sont  accompa- 
gnées de  douleurs  vives  que  le  chirurgien  doit  calmer,  et  il  se  trouve  que 
l'élément  douleur  étant  en  rapport  constant  avec  les  phénomènes  inflam- 
matoires, la  douleur,  qu'il  y  a  toujours  intérêt  à  calmer,  et  l'inflammation 
paraissent  et  disparaissent  ensemble  ;  l'on  peut  de  la  sorte,  pour  ainsi  dire, 
mesurer  l'augmentation  et  la  diminution  de  l'inflammation  d'après  l'ag- 
gravation ou  l'atténuation  de  la  douleur.  La  révulsion  agit  à  la  fois  sur 
l'un  et  l'autre  élément  delà  maladie,  et  elle  est  assurément  un  des  moyens 
de  traitement  les  plus  précieux  dans  un  bon  nombre  d'afi"ections  chirurgi- 
cales. Au  cours  des  inflammations  chroniques,  elle  donne  encore  des 
rémissions  très-profitables  pour  le  malade,  et  il  n'est  pas  jusqu'aux  can- 
cers ulcérés  dont  pn  ne  puisse  espérer  diminuer  ou  calmer,  durant  quel- 
ques heures,  les  vives  douleurs  par  la  révulsion. 

La  révulsion  est  généralement  cherchée  par  un  moyen  local,  mais, 
pour  beaucoup  de  maladies  chirurgicales,  nous  employons  des  médications 
générales  afin  de  remédier  à  des  inflammations  locales.  Ici  le  clinicien 
emploie,  si  je  puis  ainsi  dire,  une  médication  générale  révulsive  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  médication  dérivative,  bien  qu'en  réalité  la  médi- 
cation agisse,  dans  certains  cas,  exactement  comme  un  révulsif  locale- 
ment appliqué. 

Aucun  médicament,  aucune  médecine  n'ont  joui  si  longtemps  et  si  jus- 
tement que  les  révulsifs  des  faveurs  des  médecins,  et  l'on  peut  dire  que  si 
la  révulsion  n'était  pas  inventée,  il  faudrait  l'inventer. 
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La  révulsion  est  aussi  vieille  que  la  médecine  ;  elle  a  été  appliquée  et 
vantée  depuis  l'apparition  des  Aphorismes  d'IIippocrate  jusqu'à  la  dis- 
cussion académique  de  1856.  Toutes  les  opinions  relatives  à  la  théorie  de 
la  révulsion  se  sont  appuyées  sur  l'aphorisme  46  de  la  XI"  section,  dont  la 
traduction  latine,  plus  puissante  peut-être  que  le  texte  grec,  a  été  pour  cela 
répétée  d'âge  en  âge,  à  partir  du  xiir  siècle,  quelle  que  fût  la  fréquentation 
des  livres  grecs  et  l'honneur  dont  ceux-ci  jouissaient  près  des  médecins  : 

Duobus  doloribiis  siinul  obortis  vehementior  obscurat  alteram.  a^jo 

TTOVWV  apa  yivofxsvtov  pv)  xàrâ  tov  «utÔv  tottov,  ô  afoSpôvEpoç  «-^(/.vpriï  tov  trepov  (1). 

Le  français,  c  est-à-dire  la  traduction  de  M.  Littré,  diffère  un  peu  du 
latin,  comme  le  latin  différait  du  grec  :  de  deux  douleurs  simultanées, 
mais  non  dans  le  même  lieu,  la  plus  forte  obscurcit  Vautre. 

Suivant  l'humol-isniê  ancien,  la  révulsion  s'adressait  à  l'humeur  qu'elle 
avait  pour  ohjet  de  déplacer,  et  c'était  plutôt  une  dérivation  qu'une  révul- 
sion que  les  anciens  cherchaient  à  obtenir.  La  découverte  de  la  circula- 
tion du  sang  jeta  un  instant  le  trouble,  et  la  théorie  ancienne  fut  tenue  en 
échec.  Mais  les  doctrines  humorales  persistant,  la  révulsion  et  la  dériva- 
tion restèrent  des  moyens  thérapeutiques  dont  chaque  école,  mécanique, 
humorale  ou  vitaliste,  donna  une  théorie  plus  ou  moins  plausible.  La  doc- 
trine de  l'irritabilité  de  Haller  eut  plus  d'effet  sur  les  opinions  médicales  de 
son  temps  et  sur  les  opinions  des  médecins  des  temps  qui  suivirent;  en 
effet,  les  théories  vaso-motrices  modernes  dérivent  de  la  théorie  de  l'irrita- 
bilité de  Haller,  et  la  révulsion  a  pu  être  considérée  comme  un  agent  puissant 
qui  mettait  en  mouvement  les  centres  excito-moteurs  de  la  vie  orga- 
nique et  modifiait  les  phénomènes  de  la  circulation  capillaire.  Hunter 
disait  (2)  que  la  révulsion  agissait  probablement  en  faisant  cesser  l'irri- 
tation d'une  partie  par  la  naissance  d'une  autre  irritation.  Vous  voyez  que 
c'est  toujours  l'aphorisme  d'Hippocrate  qui  reparaît.  Pinel  (3)  ajouta  quelque 
chose  à  l'explication  de  Hunter.  Suivant  Pinel,  la  révulsion  ou  dérivation  dé- 
tournerait une  congestion  hémorrhagique  ou  phlegmasique  développée  dans 
un  point  autre  que  celui  ou  siège  le  mal.  Pinel  entendait  la  révulsion  dans  le 
sens  militaire  d'une  diversion.  Barthez  renchérit  sur  le  raisonnement  de 
Pinel;  il  attribue  à  la  révulsion  la  propriété  de  déplacer  la  fluxion. 

A  part  les  mots  et  la  forme,  c'est  toujours  l'idée,  vieille  comme  le  monde, 
qui  inspirait  Hippocrate,  qui  fait  le  fond  de  la  doctrine  de  la  révulsion. 

(1)  Hippocrate,  Aph.  46,  scct.  XI.  Édition  E.  Littré.  Paris,  1844.,  t.  IV. 
('2)  Hunier,  Leçons  sur  les  principes  de  la  chirurgie  {Œuvres  complètes  triid.  i)ar  G. 
Richelot.  Paris,  1843). 
(3)  Pinel,  Article  Révulsion,  in  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 
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La  grande  discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine  de  1854  à 
1856  (1)  sur  le  sujet,  et  où  Mal|,'aigne,  le  dialecticien  le  plus  illustre  et  le  plus 
érudit  de  tous  nos  devanciers,  a  brillé  de  tout  son  éclat,  n'apporta  aucune 
lumière  nouvelle  sur  la  question.  Malgaigne  montra  le  vide  de  toutes  les 
théories,  et  plusieurs  fois  il  prit  en  défaut  ses  adversaires  sur  des  faits 
mêmes  qui,  tout  en  prouvant  l'utilité  réelle  de  la  révulsion,  condamnaient 
les  théories. 

La  révulsion  et  la  dérivation  en  fait  sont  des  agents  thérapeutiques  de 
premier  ordre  :  toutes  les  explications  données  jusqu'à  ce  jour  ne  valent 
ni  mieux,  ni  pis  que  la  formule  de  Hunter,  c'est-à-dire  une  traduction 
de  l'aphorisme  d'Hippocrate. 

Personne  n'a  donné  une  bonne  explication  des  effets  incontestables  et 
incontestés  de  la  révulsion,  et  personne  n'en  donnera  une  meilleure.  Jus- 
qu'au jour  où  l'on  aura  une  notion  exacte  des  phénomènes  de  la  nutrition, 
il  sera  impossible  de  dire  pourquoi  par  exemple  un  vésicatoire  appliqué 
sur  le  thorax  au  niveau  d'un  point  du  poumon  atteint  de  pneumonie  franche 
arrête  net  l'inflammation  du  poumon  lorsque  ce  vésicatoire  est  placé  à  temps. 

Prenons  donc  le  fait  de  la  révulsion  tel  qu'il  est,  c'est-à-dire  reconnais- 
sons son  action  médicatrice  et  usons  de  ce  moyen  avec  à  propos,  car  il  n'y 
a  pas  de  meilleur  remède  contre  l'élément  principal  de  la  maladie,  et  sur- 
tout pour  le  malade,  que  de  faire  disparaître  les  douleurs  que  causent  les 
inflammations  ou  les  maladies  chroniques. 

Faits  naturels  de  révulsion. 

Nous  connaissons  des  faits  nombreux  de  révulsion  naturelle  qui  prouvent 
l'efficacité  de  la  révulsion  en  chirurgie,  je  n'ose  dire  son  mode  d'action. 
Deux  cas  se  présentent  : 

1°  Une  maladie  nouvelle,  éloignée  du  point  où  existe  depuis  quelque 
temps  une  plaie,  un  ulcère,  modifie  la  plaie  et  l'ulcère  ; 

2°  Une  inflammation  voisine  d'une  autre  inflammation  plus  ancienne 
modifie  l'inflammation  première.  Ainsi  un  érysipèle  survenu  autour  d'une 
articulation  atteinte  d'hydarthrose. 

Prenons  quelques  exemples  connus  : 

Un  malade  est  atteint  d'ulcère  compliqué  d'inflammation,  de  cutite.  Une 
bronchite  survient  :  immédiatement,  l'inflammation  qui  existe  autour  de 
l'ulcère  disparaît,  le  gonflement  et  la  rougeur  diminuent,  les  callosités  qui 
bordent  l'ulcère  s'amollissent . 

(1)  Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1854-1856. 
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Toute  fièvre,  maladie  éruplive  ou  affection  des  voies  respiratoires  sur- 
venue dans  le  cours  du  traitement  d'une  plaie  diminue  la  producHon  du 
pus  sur  la  plaie  et  arrête  la  formation  des  bourgeons  charnus.  La  diarrhée 
produit  un  effet  exactement  semblable. 

L'apparition  des  règles  chez  les  femmes  atteintes  de  maladies  survenant 
seules  ou  étant  provoquées  produit  presque  toujours  un  effet  révulsit 
salutaire.  Vous  verrez  souvent  des  syphilitiques  atteints  de  plaques  mu- 
queuses aux  orifices  naturels,  atteints  d'un  érysipèle,  d'une  fluxion  de 
poitrine,  pour  me  servir  d'un  vieux  mot,  chez  lesquels  la  maladie  pulmo- 
naire fait  sécher  et  guérir  en  quelques  jours  des  plaques  muqueuses  qui, 
depuis  plusieurs  semaines,  restaient  stationnaires.  La  révulsion,  ici,  est 
patente.  L'accouchement  agit  d'une  manière  exactement  semblable,  mais 
ici  c'est  la  perte  de  sang  qui  constitue  l'agent  révulsif.  Notez  ce  fait  en 
passant.  Il  est  d'ailleurs  juste  de  dire  qu'après  laguérison  de  la  [maladie 
fébrile  ou  après  l'accouchement  et  la  période  puerpérale,  les  plaques  re- 
paraissent. Enfin,  il  est  constant  que  les  purgatifs  modifient  les  maladies 
aiguës  du  globe  oculaire.  Hippocrate  signalait  dans  ses  Aphorismes  que  la 
diarrhée  qui  survient  chez  ceux  qui  ont  des  ophthalmies  est  une  diarrhée 
salutaire. 

Cette  révulsion  à  distance  a  été  appelée  dérivation,  mais,  en  réalité, 
c'est  bien  une  révulsion,  car  des  lésions  inflammatoires  nouvelles  surve- 
nues auprès  d'inflammations  chroniques  anciennes  agissent  exactement  de 
la  même  façon. 

Une  inflammation  aiguë  qui  survient  autour  d'un  mal  plus  ancien  mo- 
difie ce  dernier,  un  phlegmon,  une  adénite  par  exemple. 

Vous  avez  vu  souvent  un  érysipèle  survenir  (l)'autour  d'une  plaie  réunie 
et  autour  d'une  plaie  non  réunie.  L'érysipèle  part  de  la  plaie  et  s'étend 
à  son  pourtour.  Le  jour  où  paraît  le  frisson  prodromique,  la  suppuration 
est  en  partie  tarie  dans  la  plaie  non  réunie  ;  les  bourgeons  charnus  pcâlis- 
sent  et  ne  se  développent  plus,  et  les  parties  réunies  d'une  plaie  où  l'on  a 
fait  une  suture  se  désunissent,  à  moins  que  l'érysipèle  ne  survienne  plus 
de  quatre  jours  après  la  suture.  L'action  révulsive  est  très-évidente  ;  elle 
n'est  point  salutaire,  j'en  conviens,  ainsi  que  le  faisait  remarquer  Mal- 
gaigne,  mais  l'action  de  l'érysipèle  sur  la  plaie  est  réelle.  Un  purgatif 
administré  à  un  malade  dans  le  cours  de  la  suppuration  d'une  plaie,  un 
rhumatisme  articulaire,  un  accès  de  fièvre  intermittente,  une  pneumonie 


(1)  L'eczéma,  lorsqu'il  occupe  d'un  seul  coup  une  grande  surface,  agit  comme  l'érysi- 
pèle, mais  seulement  pendant  la  période  d'acuité,  la  période  d'éruption. 
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apparaissant  dans  les  mômes  conditions  produisent  aussi  bien  un  arrêt  de 
la  suppuration  et  un  défaut  de  réunion  des  parties  réunies  par  suture.  L'ac- 
tion du  médicament  ou  de  la  maladie  générale  n'est  pas  moins  évidente 
que  l'érysipèle  local. 

Si  l'on  pouvait  expliquer  rigoureusement  pourquoi  l'érysipèle  ou  une 
pneumonie  tarissent  la  production  du  pus  sur  une  plaie,  font  pâlir  les 
bourgeons  charnus  et  en  arrêtent  le  développement,  on  aurait  une  théorie 
exacte  de  la  révulsion.  On  dit  aujourd'hui  que  la  fièvre  troublant  les  phé- 
nomènes de  la  nutrition,  toute  maladie  fébrile  arrête  la  nutrition  des  bour- 
geons charnus,  d'où  il  résulte  comme  conséquence  la  cessation  de  la  pro- 
duction du  pus;  l'interprétation  est  exacte  pour  l'action  des  pneumonies 
du  rhumatisme  articulaire,  mais  elle  cesse  de  l'être  pour  l'action  de  cer- 
tains érysipèles  circonscrits,  qui  existent  avec  une  fièvre  à  peine  marquée 
et  qui  produisent  exactement  la  même  révulsion. 

Les  phénomènes  de  la  suppression  du  pus  dans  les  plaies  au  moment 
où  apparaît  une  fièvre  ou  une  inflammation  locale  ne  sont  pas  les  seuls 
qui  soient  patents.  Vous  avez  entendu  parler  du  retard  de  la  consolidation 
dans  les  fractures  ;  il  y  a  des  cas  où  une  maladie  générale  cause  ce  retard, 
la  syphilis  par  exemple.  Il  est  d'autres  cas  où  une  angioleucite  et  un  éry- 
sipèle  borné  à  un  membre  produisent  le  même  résultat.  Mais  ces  derniers 
exemples  sont  beaucoup  moins  fréquents,  et  loi'sque  la  maladie  générale 
ou  l'érysipèle  local  n'ont*  qu'une  courte  durée,  il  n'y  a  pas  de  retard  très- 
appréciable  de  la  consolidation.  Là  encore  la  théorie  de  la  révulsion  a  été 
expliquée  par  l'action  de  la  maladie  sur  la  nutrition  en  général. 

Il  faut  encore  signaler  ici  l'influence  d'une  maladie  fébrile  ou  d'un  éry- 
sipèle  même  local  sur  la  réussite  de  la  réunion  par  pi^emière  intention  des 
plaies.  Une  plaie  réunie  en  bonne  voie  de  cicatrisation  se  désunit  rapide- 
ment lorsque  la  santé  générale  des  malades  s'altère. 

Il  y  a  une  série  d'inflammations  des  doigts  et  de  la  main  qui  ofl"re  de 
singuliers  phénomènes,  qui  sont  des  plus  significatifs  eu  égard  à  l'action 
révulsive  des  inflammations  du  tégument  sur  les  articulations.  C'est  sur- 
tout à  la  suite  des  angioleucites,  ou  érysipèles  de  la  main,  et  des  inflam- 
mations des  gaines  synoviales  de  la  face  dorsale  de  la  main,  que  l'on 
observe  l'action  révulsive  sur  les  articulations  du  poignet.  Dans  les  pana- 
ris de  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  on  observe  également 
le  même  phénomène  sur  les  articulations  des  doigts.  Il  arrive  souvent,  en 
efl'et,  que  pendant  la  suppuration  des  gaines  des  tendons  ou  la  suppuration 
sous-cutanée  au-dessous  de  la  peau  atteinte  d'érysipèle,  on  produit  en 
fléchissant  le  poignet  ou  les  doigts  un  craquement  sec  dans  les  articula- 
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lions.  Ce  craquement  ressemble  à  celui  que  l'on  obtient  en  faisant  mouvoir 
des  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche,  ou  même  à  celui  que  l'on 
obtient  en  frottant  l'une  contre  l'autre  des  surfaces  articulaires  dépourvues 
de  leurs  cartilages.  Plus  d'un  chirurgien  a  pensé  à  tort  qu'il  y  avait  une 
arthrite  par  propagation  et  que  cette  arthrite  avait  été  guérie  par  les 
moyens  qu'il  avait  employés.  En  effet,  malgré  les  apparences,  ce  craque- 
ment inquiétant  que  l'on  perçoit  dans  les  articulations  diminue  et  finit  par 
disparaître  au  fur  et  à  mesure  que  l'inflammation  s'éteint,  et  les  fondions 
des  articulations  se  rétablissent  complètement.  Ces  phénomènes  sont  des 
plus  propres  à  démontrer  l'action  des  inflammations  cutanées  sur  les  arti- 
culations situées  au-dessous;  et  s'il  fallait  donner  une  explication,  il  serait 
facile  de  dire  que  les  inflammations  et  suppurations  de  la  peau  soustraient 
une  certaine  quantité  de  sang  et  de  lymphe  qui  apportent  les  éléments  de 
la  suppuration  et  prennent,  par  conséquent,  une  partie  des  liquides  qui 
sont  destinés  à  nourrir  les  parties  voisines.  Gela  constitue  certainement  un 
trouble  de  la  nutrition,  mais  il  est  incontestable  que  ce  trouble  de  la  nutri- 
tion est  purement  local.  Quoiqu'il  y  ait  de  la  fièvre,  ce  n'est  point  la  fièvre 
qui  est  la  cause  du  trouble  de  nutrition  de  l'articulation,  car  il  n'y  a  de 
trouble  que  dans  l'articulation  voisine  de  l'inflammation  cutanée. 

Des  considérations  précédentes,  il  résulte. que  les  maladies  générales 
modifient  la  marche  des  plaies  et  celle  des  inflammations  locales  telles 
que  les  ophthalmies.  Il  résulte  encore  que  les  inflammations  circonscrites 
du  derme  agissent  sur  les  articulations.  Ces  faits  naturels  prouvent  que 
toute  révulsion  sur  le  tube  digestif  est  indiquée  pour  les  inflammations  du 
globe  oculaire,  et  que  tout  topique  irritant,  caustique  ou  vésicant,  appliqué 
au  voisinage  d'une  articulation  est  indiqué  pour  les  maladies  articulaires. 


Révulsion  locale . 


Les  moyens  de  la  révulsion  locale,  celle  que  nous  employons  le  plus  en 
chirurgie,  sont  la  perte  de  sang,  la  perte  de  lymphe,  l'irritation  de  la  peau, 
la  vésication  ou  la  cautérisation. 

Tout  le  monde  connaît  l'efficacité  des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées. 
Ces  anliphlogistiques  agissent  en  enlevant  de  la  région  malade  une  quan- 
tité de  sang.  Les  ventouses  sèches  ont  une  action  du  même  genre  ;  elles 
enlèvent  du  sang  d'un  réseau  capillaire,  mais  ce  sang  n'est  pas  perdu,  il 
est  métamorphosé,  il  devient  un  épanchement  de  sang  et  se  résorbe  à  la 


670  DE  LA  RÉVULSION  EN  CHIRURGIE. 

longue.  Mais  ici  c'est  le  travail  de  la  résorption  qui  peut  être  considéré 

comme  une  maladie  locale  provoquée  el  comme  un  révulsif. 

Le  vésicatoire  équivaut  à  une  saignée  lymphatique;  un  vésicatoire  qui 
prend  bien  et  qui  a  10  centimètres  carrés  enlève  à  la  partie  sur  laquelle 
il  est  appliqué  au  moins  200  grammes  de  lymphe  pure.  En  effet,  le  vésica- 
toire a  pour  résultat  de  détruire  les  réseaux  capillaires  'lymphatiques,  et 
toute  la  lymphe  issue  du  réseau  capillaire  artériel  et  veineux,  n'ayant  plus 
de  voies  pour  pénétrer  dans  les  troncs  lymphatiques,  reste  sous  l'épiderme 
distendu  où  elle  forme  la  cloche  du  vésicatoire.  Pendant  deux  jours  pleins, 
l'écoulement  de  la  lymphe  continue  après  la  rupture  de  la  cloche,  et  l'on 
peut  évaluer  encore  à  200  ou  300  grammes  la  quantité  de  lymphe  perdue 
par  suite  de  l'application  du  vésicatoire.  Cette  considération  permet  de 
comprendre  la  très-grande  valeur  des  vésicatoires  dans  les  pleurésies 
simples  et  surtout  dans  les  hydarthroses.  On  a  dit  que  lalymphe  soustraite 
à  la  région  malade  n'était  pas  remplacée  par  le  liquide  accumulé  d'une 
manière  anormale  dans  une  séreuse,  cela  est  évident;  mais  il  y  a  des 
communications  nombreuses  des  vaisseaux  lymphatiques  entre  les  parties 
superficielles  et  les  parties  profondes.  Il  y  en  a  entre  la  peau  de  la  paroi 
abdominale  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  il  y  en  a  entre  la  peau 
des  parois  thoraciques  et  le  -tissu  cellulaire  sous-pleural,  comme  l'a  très- 
justement  fait  remarquer  M.  Charcot  lorsqu'il  a  suivi  la  propagation  du 
cancroïde  de  la  poitrine  aux  lymphatiques  pleuraux.  Le  liquide  perdu  par 
les  lymphatiques  superficiels,  je  ne  dirai  pas  dégorge  les  vaisseaux  pro- 
fonds, mais  il  y  produit  un  vide  relatif  et  le  mouvement  d'absorption 
devient  plus  actif  dans  ces  vaisseaux.  Il  n'y  a  aucune  maladie  où  l'action 
de  la  perte  de  lymphe  soit  aussi  évidente  que  dans  l'hydarthrose. 

La  rubéfaction,  la  brûlure  au  premier  degré,  par  exemple,  est  un  excel- 
lent révulsif  naturel  ;  les  brûlures  étendues,  même  lorsqu'elles  ne  sont  que 
des  brûlures  de  premier  degré,  arrêtent  net  les  bronchites  des  malades 
brûlés;  il  n'est  pas  même  jusqu'au  tube  intestinal  qui  ne  ressente  les 
effets  d'une  brûlure  généralisée.  La  constipation  opiniâlre  de  quelques 
brûlés,  les  ulcérations  intestinales  signalées  depuis  longtemps  par  Dupuy- 
tren,  peuvent  être  considérées  comme  le  résultat  de  la  brûlure  du  tégument 
sur  le  tube  digestif. 

Sans  empiéter  ici  sur  le  domaine  du  médecin,  il  est  encore  possible  de 
rappeler  q>ie  le  vésicatoire  appliqué  sur  l'abdomen  arrête  les  diarrhées 
rebelles. 

La  rubéfaction  ou  brûlure  locale,  journellement  employée  sous  forme  de 
sinapisme,  a  beaucoup  moins  d'effet  appréciable  que  les  brûlures  étendues. 
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Aussi  le  sinapisme  peut-il  être  très-avantageusement  remplacé  par  des 
badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode,  une,  deux  ou  trois  couches.  La 
révulsion  étant  en  principe  d'autant  plus  puissante  qu'elle  soustrait  quel- 
que chose  à  l'économie,  la  révulsion  avec  la  teinture  d'iode  est  plus  active 
que  le  sinapisme.  En  effet,  on  peut  remarquer  que  la  teinture  d'iode 
entraîne  une  exfoliation  de  l'épiderme,  absolument  comme  le  ferait  une 
brûlure  au  premier  degré;  quelquefois  la  teinture  cause  une  véritable 
vésication,  et  si  l'on  répète  les  applications  de  ce  topique,  on  arrive  à  cau- 
ser des  vésications  plus  profondes  que  des  vésicatoires  laissés  vingt-quatre 
heures  en  place.  Chez  les  dartreux,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'iode  causer 
un  érythème  vésiculeux  et,  chose  remarquable,  lorsque  ce  phénomène  se 
produit  l'action  révulsive  est  immédiatement  très-efficace. 

Les  brûlures  limitées  et  profondes,  telles  que  les  pointes  de  feu,  la 
cautérisation  transcurrente,  sont  des  moyens  de  révulsion  d'une  grande 
puissance.  L'ignipunctui'e,  ou  cautérisation  ponctuée  profonde,  proposée 
et  appliquée  par  le  professeur  Richet,  est  une  variété  de  cautérisation 
dont  les  effets  sur  les  articulations  malades  sont  très-appréciables,  malgré 
l'éventualité  de  quelques  dangers.  L'action  apparente  de  la  cautérisation 
ponctuée  est,  en  premier  lieu,  une  atténuation  de  la  douleur;  il  n'y  a 
aucun  moyen  plus  propre  à  soulager  les  malades  que  les  pointes  de  feu. 
L'ébranlement  nerveux  causé  par  la  brûlure,  le  travail  de  réparation  con- 
sécutif à  la  brûlure  sont  toujours  très-puissants,  à  la  fois  contre  l'élément 
douleur  et  contre  l'élément  inflammation.  Il  y  a  dans  le  service  un  malade 
atteint  de  nécrose  centrale  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  chez 
lequel  il  y  a  tous  les  quinze  jours  des  poussées  inflammatoires  et  des 
arthrites,  que  nous  calmons  avec  des  applications  de  pointes  de  feu;  le 
malade  en  éprouve  un  tel  soulagement,  qu'il  les' demande  et  supporte  l'ap- 
plication de  vingt  pointes  de  feu  sans  crainte.  Cette  révulsion  est  devenue 
chez  lui  une  habitude. 

La  cautérisation  au  fer  rouge,  ou  cautérisation  inhérente,  et  les  cau- 
tères potentiels,  c'est-à-dire  les  caustiques,  ont  une  action  infiniment 
moindre  et  ne  valent  pas  les  pointes  de  feu.  Les  cautères,  comme  les 
sétons  que  Malgaigne  a  jugés  si  défavorablement,  ne  peuvent  être  considé- 
rés comme  des  révulsifs  qu'au  moment  même  de  leur  application.  Nous 
mettons  encore,  par  habitude,  des  cautères  autour  de  la  gibbosité  du  mal 
de  Polt,  mais  ce  n'est  pas  ce  que  nous  faisons  de  mieux.  En  effet,  et  c'est 
ici  le  lieu  de  traiter  la  question  de  la  rapidité  des  effets  révulsifs,  il  n'y  a 
pas  de  révulsion  à  longue  échéance;  il  en  est  de  la  révulsion  comme  des 
médicaments  perturbateurs,  c'est-à-dire  des  médicaments  toxiques:  la 
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révulsion  agit  au  moment  où  elle  est  appliquée:  ce  n'est  pas  un  ou  deux 
jours  après  une  application  que  son  effgt  est  produit,  c'est  le  jour  même. 
Comme  la  belladone,  l'émélique  ou  le  sulfate  de  quinine  agissent  en  vingt- 
quatre  heures,  la  révulsion  agit  en  vingt-quatre  heures  ou  elle  n'agit  pas. 
Aussi,  est-ce  pour  cela  que,  parmi  les  moyens  révulsifs,  ceux  qui  doivent 
être  préférés  sont  ceux  qui  permettent  de  renouveler  les  applications 
révulsives.  Il  ressort  de  cette  considération  que  la  cautérisation  ponctuée 
est  préférable  à  la  cautérisation  inhérente.  Toute  proposition  doit  être 
appuyée  sur  des  preuves.  Vous  trouverez  ces  preuves  dans  l'élude  des 
faits  naturels  de  révulsion.  L'érysipèle,  qui  survient  autour  d'une  plaie  et 
qui  diminue  la  production  du  pus  et  arrête  la  formation  des  bourgeons 
charnus,  ne  continue  son  effet  qu'autant  qu'il  progresse  par  poussées  suc- 
cessives, et  il  est  facile  de  remarquer  que  la  plaie  est  plus  sèche  le  jour 
où  a  lieu  une  nouvelle  poussée.  Et  si,  par  accident,  il  y  a  des  abcès  for- 
més au-dessous  de  la  peau,  après  la  disparition  de  l'érysipèle,  il  est  très- 
remarquable  de  constater  que  la  suite  de  l'érysipèle,  les  abcès  sous-cuta- 
nés multiples,  n'a  plus  aucun  effet  sur  la  production  du  pus  dans  les 
plaies  primitives,  à  moins  qu'il  n'y  ait  rétention  du  pus  et  inflammation 
du  foyer  de  l'abcès.  Aussitôt  que  l'érysipèle  est  terminé,  la  plaie  bour- 
geonne et  suppure,  quoique  des  abcès  successifs  se  forment  là  où  existait 
quelques  jours  auparavant  l'érysipèle.  Ces  considérations  sont  la  condam- 
nation du  séton  des  vésicatoires  et  des  cautères  entretenus. 

Révulsion  générale. 

Les  agents  révulsifs  généraux,  c'est-à-dire  les  dérivatifs  employés  en 
chii"urgie,  sont  : 

La  saignée  générale,  un  peu  trop  abandonnée  aujourd'hui. 

Le  purgatif,  les  sialagogues,  c'est-à-dire  le  calomel  à  dose  fractionnée, 
et  les  frictions  mercurielles.  La  sudation,  la  diurèse  sont  plus  spécialement 
employées  en  médecine. 

La  saignée  générale  est  le  traitement  rationnel  des  lésions  traumatiques 
de  l'encéphale,  on  y  a  peu  recours  de  notre  temps.  Mais  pour  les  lésions 
trauniatiques  du  poumon,  la  contusion  et  la  pneumonie  traumatique  suite 
de  fracture  de  côtes,  les  épanchements  sanguins  dans  les  plèvres,  la  sai- 
gnée est  réellement  utile.  Est-ce  à  dire  qu'il  faille  la  répéter  comme 
on  le  faisait  autrefois?  Non  ;  une  bonne  saignée  de  5  à  600  grammes 
suffit,  et  cette  saignée  n'est  utile  que  dans  les  vingl-quatre  premières 
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heures  de  l'accident  ou  tout  à  fait  au  début  de  la  pneumonie  Iraumatique. 

Le  purgatif,  les  drastiques  tels  que  l'huile  de  ricin,  l'cmotique  en  lavage, 
î20  à  30  centigrammes  dans  un  pot  d'eau  dè  veau,  pris  par  verre  toutes  les 
heures,  sont  un  puissant  moyen  de  révulsion  pour  les  maladies  oculaires  et 
cérébrales.  La  conjonctivite  purulente,  la  kératite  traumatique  sont  très- 
avantageusement  traités  par  les  purgatifs. 

Le  calorael  à  dose  fractionnée,  60  centigrammes  en  quinze  paquets 
donnés  d'heure  en  heure,  a  joui  pendant  très-longtemps  de  la  faveur  des 
chirurgiens  pour  le  traitement  des  maladies  de  la  cornée,  de  l'iris  et  de  la 
choroïde.  Le  calomel  à  dose  fractionnée  produit  la  salivation,  et  c'est  la 
salivation  qui  constitue  l'agent  de  la  révulsion,  comme  la  diarrhée  est 
l'agent  de  la  révulsion,  lorsque  l'on  emploie  les  purgatifs.  Ici,  on  le  voit, 
la  révulsion  agit  parce  qu'elle  provoque  une  déperdition  des  humeurs  de 
l'économie.  Aussi  la  dérivation  buccale  ou  révulsion  par  la  salivation, 
comme  la  dérivation  intestinale,  c'est-à-dire  la  révulsion  par  le  purgatif, 
équivalent  aune  saignée  générale  ou  locale.  La  salivation  produit  l'anémie, 
la  diarrhée  est  dans  le  même  cas.  Tous  les  médecins  connaissent  le  fait 
cité  par  Haller  et  Spallanzani  ;  ils  ont  vu  les  effets  débilitants  du  ptya- 
lisme  et  l'émaciation  des  enfants  atteints  de  la  diarrhée  du  sevrage.  Vous 
trouverez  là  les  preuves  les  plus  convaincantes  de  notre  proposition. 

Entre  la  révulsion  buccale  par  la  salivation  et  le  purgatif  salin,  ou  le 
purgatif  drastique  par  excellence,  l'huile  de  ricin,  il  n'y  a  pas  à  balancer, 
la  purgation  n'a  aucun  inconvénient  et  la  salivation  en  a.  La  salivation 
obtenue  par  le  calomel  à  dose  fractionnée  cause  des  gingivites  et  quelque- 
fois des  gingivites  qui  n'ont  plus  de  fin.  Cet  inconvénient  est  très-sérieux 
et  on  doit  y  songer  avant  de  recourir  à  ce  moyen.  Les  chirurgiens  qui 
prescrivent  souvent  le  calomel  à  dose  fractionnée,  pour  les  maladies  des 
yeux,  ont  bien  soin  de  traiter  la  salivation  produite,  par  l'emploi  presque 
simultané  du  chlorate  de  potasse. 

Nélaton  attribuait  une  grande  valeur  au  calomel  à  dose  fractionnée  pour 
le  traitement  des  kérato-conjoiictivites  scrofuleuses.  Les  iritis,  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  sont  souvent  traitées  par  cette  méthode.  De  bons  effets 
ont  été  obtenus  de  cette  révulsion,  mais  les  purgatifs  produisent  exacte- 
ment le  même  résultat  avec  moins  d'inconvénients. 

Les  révulsions  par  les  médications  générales  employées  par  la  chirurgie 
se  réduisent  donc  à  deux  :  le  calomel  à  dose  fractionnée  et  le  mercure 
sous  diverses  formes,  destiné  à  produire  une  révulsion  par  la  salivation, 
le  purgatif  qui  agit  par  la  diarrhée.  Il  n'y  a  que  les  maladies  des  yeux  et 
les  méningites  et  méningo-encéphalites  traumatiques  pour  lesquelles  cette 
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révulsion  générale  soit  aussi  puissante  que  la  révulsion  locale.  Mais, 
lu\tons-nous  de  le  dire,  elles  ont  un  désavantage  :  la  révulsion  locale  peut 
Être  renouvelée  sans  épuiser  les  malades,  comme  le  feraient  des  saliva- 
tions ou  des  purgalions  répétées. 

Le  grand  bain  chaud,  à  la  température  de  28  à  30  degrés,  doit  être  consi- 
déré encore  comme  un  révulsif  général.  En  chirurgie,  nous  avons  recours 
au  grand  bain  dans  trois  maladies  ou  plutôt  dans  trois  circonstances  : 

Un  malade  a  fait  une  chute  ou  a  été  contusionné  sur  plusieurs  points  du 
corps,  il  n'est  pas  impossible  de  le  remuer;  un  grand  bain  tous  les  jours 
le  remet  rapidement.  Sans  doute,  l'action  du  bain,  ici,  a  lieu  sur  les  phéno- 
mènes de  la  circulation  et  favorise  rapidement  la  résorption  du  sang  épanché 
çà  et  là  dans  les  muscles  entre  les  couches  aponévrotiques  profondes. 

Lorsque  l'on  a  passé  une  bougie  dans  un  rétrécissement  de  l'urèthre, 
et  lorsqu'elle  y  est  serrée,  il  est  assez  ordinaire  que  le  malade  ait  un  accès 
de  fièvre  intermittente.  Eh  bien.  Messieurs,  si  vous  donnez  un  grand  bain 
d'une  heure  au  iTialade,  il  n'aura  pas  d'accès  de  fièvre  ou  celui-ci  sera 
très-court  et  vous  aurez  fait  alors  de  la  révulsion  préventive. 

Enfin,  le  grand  bain  a  une  action  révulsive,  curative  même,  sur  les 
hernies  étranglées  depuis  peu  de  temps.  Deux  heures  après  la  production 
de  phénomènes  d'étranglement  dans  une  hernie,  si  vous  placez  le  malade 
dans  un  bain,  vous  verrez  souvent  la  hernie  se  réduire  spontanément.  Et 
si  la  hernie  ne  se  réduit  pas  seule,  au  moins  le  bain  favorisera  la  réduc- 
tion par  le  taxis,  en  détendant,  si  je  puis  ainsi  dire,  les  tissus  et  en  faisant 
cesser  une  sorte  de  contraction  générale  des  parois  abdominales,  peut-être 
même  en  réveillant  les  contractions  intestinales. 

L'usage  heureux  du  bain  dans  plusieurs  maladies  médicales  est  au  moins 
une  preuve  de  plus  de  l'efficacité  révulsive  de  la  balnéation.  Quelles  que 
soient  les  explications  théoriques,  le  fait  est  tellement  évident  que  l'on 
peut  se  passer  d'approfondir  la  valeur  des  théories. 

Moyens  elo  la  révulsion  locale. 

Les  agents  révulsifs  locaux  que  nous  employous  journellement  en  chi- 
rurgie sont  : 

Les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées  et  les  ventouses  sèches; 
Les  vésicatoires  volants  ; 

Les  sinapismes  et  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  ; 
La  cautérisation  ponctuée,  transcurrente  ou  profonde,  c'est-à-dire  l'igni- 
puncture; 

La  cautérisation  inhérente  et  le  cautère  à  cette  cautérisation  mhcrente. 
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Il  faudrait  joindre  la  vieille  cautérisation  du  sinciput,  si  recommandée 
jadis  contre  les  convulsions  de  toute  nature. 

Le  moxa,  le  séton,  l'acupuncture,  le  révulseur  de  Baunsclieidt  et  l'élec- 
tro-puncture  sont  des  moyens  de  révulsion  peu  usités  ou,  du  moins,  des 
moyens  auxquels  la  chirurgie  n'a  plus  souvent  recours.  Il  en  est  de  même 
des  injections  sous-cutanées  d'eau  distillée,  qui  ont  un  effet  aussi  grand  que 
les  injections  de  morphine,  et  sont  très-employées  ;  elles  agissent  alors 
comme  la  simple  acupuncture,  celte  méthode  révulsive  qui  nous  est  venue 
de  la  Chine  et  du  Japon.  On  préfère  généralement  à  ces  derniers  moyens 
les  injections  d'une  solution  de  morphine.  Les  injections  hypodermiques 
d'éther  (10  gouttes)  sont  très-vantées  par  les  Anglais  pour  réveiller  les 
malades  du  shock;  mais  des  sinapismes  produisent  le  même  résultat. 

Chacun  de  ces  moyens  de  révulsion  a  son  lieu  d'application.  II.  serait 
long  d'énumérer  tous  les  cas  auxquels  on  peut  appliquer  les  émissions 
sanguines  à  titre  de  révulsif.  Deux  exemples  peuvent  être  choisis  entre 
beaucoup. 

Dans  les  hémo-hyclarthroses  du  genou  et  de  l'épaule,  il  n'y  a  pas  de 
meilleur  révulsif  que  les  ventouses  scarifiées  pour  calmer  la  douleur  et 
pour  favoriser  la  résorption  des  liquides  épanchés  dans  l'article.  Il  y  a  un 
autre  révulsif  qui  produirait  le  même  effet  pour  faciliter  la  résorption  des 
liquides  épanchés,  c'est  le  vésicatoire;  mais  il  est  juste  de  dire  que  ce 
vésicatoire  soulagerait  moins  les  douleurs  vives  qu'éprouvent  souvent  les 
malades  pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivent  le  traumatisme. 

Dans  la  conjonctivite  purulente  des  adultes,  les  sangsues  aux  tempes  ou 
à  la  racine  du  nez  peuvent  être  renouvelées  trois  jours  de  suite,  et  cette 
révulsion  est,  sans  contredit,  la  meilleure  de  toutes  les  thérapeutiques  pour 
■cette  grave  maladie.  En  même  temps  que  l'on  emploie  les  collyres  cathé- 
rétiques  et  les  lavages  répétés  des  yeux,  on  place  six  sangsues  aux  tempes 
€t  deux  à  la  racine  du  nez. 

Ces  deux  exemples  suffisent  pour  établir  la  valeur  des  émissions  san- 
guines révulsives. 

Le  vésicatoire  volant,  qui  a  tant  d'applications  heureuses  en  médecine, 
n'en  a  pas  moins  en  chirurgie. 

Le  vésicatoire  à  la  tempe  dans  les  maladies  oculaires,  quoi  qu'en  aient 
dit  les  oculistes  allemands,  est  d'un  effet  saisissant  sur  les  congestions 
oculaires,  sur  les  inflammations  de  la  conjonctive  symptomaliques  de 
lésions  de  la  cornée,  sur  les  inflammations  de  l'iris. 

Le  vésicatoire  volant  appliqué  derrière  l'oreille  est  un  excellent  révulsif 
pour  les  inflammations  de  l'oreille  moyenne. 
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Là  OÙ  le  vésicatoire  produit  son  plus  précieux  effet,  c'est  l'hydarthrose 
traumatique  ou  rhumatismale.  Mais  il  y  a  un  temps  pour  appliquer  le  vési- 
caloire.  Au  moment  où  débute  le  mal,  c'est-à-dire  quelques  heures  après 
un  traumatisme,  la  révulsion  par  les  sangsues  et  mieux  les  ventouses  est 
préférable  au  vésicatoire,  parce  que  les  ventouses  enlèvent  mieux  la  dou- 
leur que  le  vésicatoire;  mais  après,  quand  la  douleur  est  calmée,  le  vési- 
catoire agit  mieux  pour  faire  résorber  le  liquide  qui  distend  l'articulation. 
La  plupart  du  temps,  les  malades  nous  arrivent  avec  des  hydarlhroses 
datant  de  plusieurs  jours  ;  le  fort  des  douleurs  est  passé  et  il  ne  reste  que 
l'épanchement  articulaire.  Le  vésicatoire  produit  un  effet  vraiment  saisis- 
sant ;  le  lendemain  de  l'application  d'un  vésicatoire  sur  une  hydarthrose 
datant  de  quatre  jours,  on  voit  disparaître  presque  entièrement  l'épanche- 
ment; le  liquide  se  reproduit  bien  en  partie  pour  quelques  jours  encore, 
mais,  avec  le  repos,  le  mal  guérit  rapidement.  Sur  les  hydarthroses  rhuma- 
tismales, l'effet  du  vésicatoire  n'est  pas  moins  saisissant,  mais  le  liquide 
se  reproduit  et  l'on  est  quelquefois  obligé  de  recourir  à  un  ou  deux  nou- 
veaux vésicatoires.  L'action  des  vésicatoires  sur  les  inffammations  articu- 
laires est  si  évidente,  que  Pelletan  le  fils  avait  traité  avec  succès  les  rhu- 
matismes articulaires  par  les  vésicatoires  volants,  et  si  ce  traitement  dont 
l'efficacité  est  certaine  ne  s'est  point  généralisé,  cela  tient  au  nombre  de 
vésicatoires  qu'il  fallait  appliquer;  cela  tient  encore  aux  douleurs  vives  que 
les  pansements  de  vésicatoires  nombreux  causaient  aux  malades. 

Velpeau  a  fait  un  grand  usage  du  vésicatoire.  La  péritonite  générale  et 
partielle,  à  la  suite  des  abcès  et  inflammations  du  petit  bassin  chez  la 
femme,  et  des  étranglements  herniaires,  depuis  Yelpeau,  ne  sont  pas 
autrement  traités  que  par  le  vésicatoire  par  la  plupart  des  chirurgiens; 
mais,  comme  c'est  le  propre  de  toutes  les  médications,  il  faut  que  le  vési- 
catoire soit  appliqué  au  moment  propice  pour  que  son  action  apparaisse 
avec  évidence.  C'est  pour  avoir  appliqué  cette  révulsion  dans  des  condi- 
tions où  elle  ne  pouvait  pas  réussir,  que  des  esprits  éclairés  ont  nié  la 
grande  valeur  du  vésicatoire. 

Les  inflammations  chroniques  des  séreuses  d'origine  rhumatismale  dans 
les  articulations,  les  coulisses  des  tendons,  ou  bourses  séreuses,  avec  épan- 
chements,  sont  très-avantageusement  traitées  par  les  vésicatoires  répétés. 
Ici  les  pointes  de  feu  n'auraient  pas  la  même  efflcacité,  et  la  proposition 
doit  être  renversée  pour  tous  les  cas  où  les  lésions  osseuses  dominent, 
par  exemple  dans  les  affections  articulaires  mixtes,  c'est-à-d.re  celles  ou 
les  extrémités  articulaires  et  les  séreuses  sont  malades.  En  principe,  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  un  épanchement  de  sérosité  dans  une  séreuse,  le  vesica- 
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toire  aune  action  évidente,  et  l'on  devrait  toujours  y  avoir  recours  si  l'on 
pouvait  traiter  les  malades  peu  de  temps  après  la  naissance  du  mal. 

Le  vésicatoire  n'a  pas  été  employé  seulement  comme  un  révulsif  local, 
il  a  été  employé  à  distance  du  mal.  Les  médecins  placent  des  vésicaloires 
aux  cuisses  pour  produire  une  révulsion  puissante  sur  l'encéphale,  lors- 
qu'au cours  d'une  fièvre  typhoïde  des  accidents  cérébraux  surviennent. 
Velpeau  employait  souvent  cette  méthode  de  révulsion  pour  les  méningo- 
encéphalites,  et  au  début  des  infections  purulentes.  Vous  avez  vu  mettre  en 
usage  celte  révulsion  dans  le  service  sur  plusieurs  malades.  Dans  tous  les 
cas,  il  s'agissait  de  la  même  maladie.  Tous  les  ans,  chez  les  malades 
atteints  d'érysipèles  du  cuir  chevelu  qui  nous  viennent  du  dehors  ou  qui 
sont  nés  dans  le  service,  il  arrive  deux  fois  en  moyenne  que  des  érysipèles 
du  cuir  chevelu  sont  compliqués  de  cette  méningite  congestive,  signalée 
par  Fabrice  d'Aquapendente  et  le  professeur  Piorry.  Cette  complication,  qui 
est  toujours  annoncée  par  du  délire  et  de  l'agitation,  a  toujours  été  arrêtée 
par  un  vésicatoire  placé  à  la  partie  moyenne  de  chaque  cuisse.  N'allez  pas 
croire  qu'il  s'agit  d'un  lieu  d'élection;  le  vésicatoire  pourrait  être  placé 
sur  un  point  quelconque  du  membre,  au  mollet,  par  exemple,  et  les  résul- 
tats seraient  les  mêmes. 

On  emploie  souvent  les  sinapismes  et  les  pédiluves  sinapisés  au  lieu  et 
place  du  vésicatoire  ;  mais  le  vésicatoire  a  généralement  un  effet  plus 
rapide  et  plus  certain.  Cependant,  chez  les  femmes,  les  sinapismes  aux 
cuisses  et  les  bains  de  pieds  sinapisés  sont  préférables,  lorsque  les  malades 
sont  près  de  leurs  règles  et  lorsque  l'on  peiit  espérer  que  l'apparition  des 
règles  (et  cela  est  commun)  produira  une  révulsion  naturelle  sur  une 
inflammation  des  méninges  ou  une  angine. 

Le  sinapisme,  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  sont  des  révul- 
sifs locaux  d'une  efficacité  instantanée  moindre  que  le  vésicatoire,  mais 
ils  sont  plus  maniables,  parce  qu'il  est  plus  facile  de  répéter  leur  applica- 
tion que  de  renouveler  des  vésicatoires.  Il  faut,  en  effet,  attendre  sept  à 
huit  jours  au  moins  avant  de  pouvoir  placer  un  nouveau  vésicatoire  à 
l'endroit  où  l'on  en  a  appliqué  un  premier. 

Le  sinapisme  est  le  révulsif  local  préféré  par  le  médecin,  les  badigeon- 
nages  avec  la  teinture  d'iode  sont  préférés  par  les  chirurgiens. 

Le  sinapisme  est  généralement  laissé  vingt  minutes  en  place,  on  peut 
le  laisser  plus  de  temps,  mais  alors  on  produit  la  vésicalion,  et  cela  n'est 
pour  personne  le  but  du  sinapisme. 

Les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  sont  faits  à  l'aide  d'un  pin- 
ceau de  blaireau  ou  de  charpie.  Ils  produisent  un  effet  variable,  suivant  la 
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quantité  de  teinture  d'iode  appliquée.  Une  seule  couche  de  teinture  d'iode 
produit  une  révulsion  qui  équivaut  à  un  sinapisme,  avec  cette  différence 
que  la  teinture  d'iode  cause  à  la  longue  une  desquamation  de  l'épiderme. 

Lorsqu'on  veut  obtenir  une  révulsion  plus  forte,  on  applique  deux  et 
trois  couches  de  teinture  d'iode,  on  laisse  sécher  pendant  une  minute  la 
première  couche,  et  on  applique  ensuite,  de  minute  en  minute,  les  deux 
autres  couches. 

Trois  couches  de  teinture  d'iode  produisent  une  brûlure  au  premier 
degré  et  entraînent  en  trois  jours  une  desquamation  d'une  lame  cornée 
d'épiderme,  qui  se  fendille  quelquefois  et  laisse  le  derme  à  nu.  Cette 
révulsion  par  la  teinture  d'iode  est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  d'effet. 
Chez  quelques  sujets,  les  trois  couches  de  teinture  d'iode  forment  un 
véritable  vésicatoire  et  agissent  comme  lui;  chez  d'autres  malades,  enfin, 
et  cela  arrive  principalement  chez  les  rhumatisants,  la  teinture  d'iode 
cause  une  éruption  de  vésicules  qui  ressemble  à  l'arthritide  humide 
décrite  par  M.  Bazin,  et  que  l'on  appelait  autrefois  l'érythème  vésiculeux. 
Cette  éruption  produit  souvent  une  excellente  révulsion. 

La  teinture  d'iode  est  un  précieux  révulsif  qui  agit  bien  sur  des  lésions 
inflammatoires  subaiguës  ou  chroniques  d'emblée. 

Ainsi  :  La  crépitation  douloureuse  des  tendons  de  l'avant-bras  ;  les  pé- 
riostoses  ou  périostites  exsudatives:  par  exemple,  les  périostites  du  frontal 
et  celles  du  tibia;  les  arthrites  subaiguës  consécutives  à  un  refroidisse- 
ment, ou  les  douleurs  articulaires  consécutives  à  une  luxation,  mais  pour 
ces  cas  la  révulsion  n'est  guère  utile  que  le  troisième  jour,  lorsque  le  repos 
et  les  cataplasmes  n'ont  point  fait  cesser  les  douleurs. 

On  peut  employer  encore  la  révulsion  par  les  ti'ois  couches  de  teinture 
d'iode,  à  titre  de  repos,  en  alternant  avec  les  pointes  de  feu,  lorsque  l'on 
traite  les  arthrites  chroniques  d'origine  rhumatismale. 

Lorsqu'un  ganglion  est  un  peu  sensible  et  quand  il  est  le  siège  du 
retentissement  de  quelque  irritation  de  voisinage,  on  calme  bien,  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures,  les  menaces  d'inflammation  et  surtout  la 
douleur,  à  l'aide  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode. 

Ne  croyez  pas  que  ce  soit  l'iode  qui  jouisse  ici  de  propriétés  merveil- 
leuses, l'iode  est  certainement  légèrement  caustique,  mais  l'alcool 
rectifié,  dans  lequel  est  dissous  l'iode,  est  également  caustique.  En 
efl'et,  pour  le  front  et  le  cou,  où  il  était  nécessaire  de  répéter  les  révul- 
sions, j'ai  employé  de  l'alcool  rectifié  pur,  et  il  produisait  les  mêmes 
effets  révulsifs  que  la  teinture  d'iode.  J'avais  songé  h.  substituer  l'alcool 
pur  à  la  teinture  d'iode,  parce  qu'il  n'est  pas  possible  de  badigeonner, 
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avec  la  teinture  d'iode,  le  front,  la  face  et  le  cou  de  malades  qui  veulent 
vaquer  à  leurs  affaires.  Les  malades  ne  peuvent  pas  se  promener  avec  des 
taches  jaunes  sur  le  visage  sans  exciter  l'hilarité  des  passants. 
'  La  révulsion  par  la  teinture  d'iode  a  un  avantage  immense,  celui  de 
pouvoir  être  répétée  indéfiniment. 

On  a  employé  la  teinture  d'iode  comme  révulsif,  ou  au  moins  comme 
astrin-ent,  sur  les  muqueuses;  je  ne  cite  que  pour  mémoire  ce  traite- 
ment, ainsi  le  badigeonnage  des  amygdales  et  du  col  de  l'utérus.  Ces  appli- 
cations ne  sont  pas  toujours  innocentes,  et  on  peut  leur  reprocher  de  ne 
pas  être  limitées,  suivant  la  volonté  du  chirurgien,  aux  seules  parties 
malades,  et  il  s'ensuit  des  brûlures  des  muqueuses  saines  qui  ne  sont  pas 

sans  inconvénient. 

Les  pointes  de  feu,  ou  cautérisation  ponctuée,  constituent  la  plus 
puissante  des  révulsions  locales  auxquelles  le  chirurgien  puisse  avoir 
recours,  tantôt  contre  les  douleurs  des  inflammations  curables,  tantôt 
contre  celles  de  lésions  incurables;  c'est  contre  les  inflammations 
chroniques  des  os  que  les  efi'ets  immédiats  des  pointes  de  feu  sont 
le  plus  évidents. 

Les  pointes  de  feu  sont  appliquées  dans  le  service  de  deux  manières  :  la 
première  est  celle  que  j'ai  vu  employer  par  Nélaton. 

On  fait  chaufi"er  au  rouge  sombre  un  cautère  en  olive  recourbé,  on  le 
laisse  refroidir  de  façon  à  ce  qu'il  soit  à  peine  rouge,  on  l'applique  sur  la 
peau  pendant  une  demi-seconde  à  peine,  et  on  juge  que  l'eff'et  est  produit 
à  une  petite  vésicule  qui  s'est  formée  au  point  touché  et  qui  est  en  réalité 
une  brûlure  au  second  degré.  Quelquefois,  en  appliquant  ce  fer,  on 
entend  un  petit  bruit  sec  ressemblant  à  la  crépitation  d'un  grain  de  sel 
jeté  sur  le  feu  :  c'est  la  vésicule  de  la  brûlure  qui  a  éclaté  sous  l'influence 
du  calorique.  On  place  dix,  vingt,  trente  ou  quarante  de  ces  pointes  de 
feu  suivant  la  force  que  l'on  veut  donner  k  la  révulsion. 

Immédiatement  après  l'application  de  ces  pointes  de  feu,  la  peau  rougit, 
devient  chaude  et  douloureuse  pendant  environ  une  heure.  On  applique 
alors  des  cataplasmes  qui  calment  bien  ces  douleurs.  Des  compresses 
d'eau  de  sureau  produisent  le  même  résultat. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'épiderme  s'est  desséché  sur  la  brû- 
lure et  forme  une  tache  brune,  et  toute  douleur  a  disparu,  de  sorte  que 
l'on  peut  appliquer  une  nouvelle  série  de  pointes  de  feu  dans  l'intervalle 
des  premières. 

Les  pointes  de  feu  de  ce  genre  sont  d'une  application  très-heureuse  sur 
les  arthrites  aiguës,  dans  les  six  premiers  jours  de  leur  développement. 
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Les  artlirites  chroni(iues,  soit  qu'on  les  traite  par  l'immobilisation  dans 
une  gouttière,  soit  qu'on  les  traite  par  les  appareils  inamovibles,  sont 
très-heureusement  modifiées  par  les  pointes  de  feu.  Lorsque  l'on  traite 
les  arthrites  chroniques  par  l'immobilisation,  c'est  quand  on  change  les 
appareils  que  l'on  applique  les  pointes  de  feu. 

Les  ostéites  péri-articulaires,  les  nécroses  centrales  des  os,  les  abcès 
sous-périostiques  chroniques,  les  caries  des  os,  pendant  tout  le  temps  que 
dure  la  période  de  douleurs,  ne  peuvent  être  mieux  traités  que  par  les 
pointes  de  feu  :  c'est  par  cette  révulsion  seulement  que  l'on  peut  atténuer 
les  douleurs  des  malades.  Et  la  répétition  de  la  révulsion  à  de  courts  inter- 
valles n'est  possible  qu'à  l'aide  de  pointes  de  feu,  ou  cautérisation  ponc- 
tuée. Il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  pour  calmer  les  douleurs  persis- 
tantes dont  se  plaignent  les  malades. 

La  cautérisation  ponctuée  n'est  pas  réellement  douloureuse;  il  y  a  des 
malades  qui  demandent  eux-mêmes  de  nouvelles  applications  de  pointes 
de  feu.  En  ville  comme  à  l'hôpital,  les  malades  aiment  mieux  les  cautéri- 
sations ponctuées  que  les  douleurs  contre  lesquelles  elles  sont  appliquées 
avec  fruit  :  l'aveu  même  des  malades  vous  confirmera  dans  cette  croyance. 

La  cautérisation  ponctuée  inhérente  est  une  brûlure  plus  profonde  que 
la  cautérisation  ponctuée.  Ces  brûlures  sont  des  brûlures  au  troisième 
degré;  elles  suppurent  et  mettent  en  moyenne  vingt-cinq  jours  à  guérir 
complètement.  Ce  fait  est  la  critique  d'une  telle  cautérisation;  en  effet,  il 
n'est  guère  possible  de  renouveler  cette  cautérisation,  et  le  chirurgien  se 
lie  ainsi  les  mains.  Les  malades  ne  profitent  de  la  révulsion  que  les  pre- 
miers jours;  la  suppuration,  en  effet,  n'a  aucun  effet  révulsif  sur  les  maux 
profonds.  C'est  sur  ce  chef  que  le  dialecticien  Malgaigne  triomphait  de  ses 
contradicteurs,  dans  la  discussion  de  l'Académie  de  médecine,  en  1856(1). 
Il  est  curieux,  en  effet,  de  remarquer  que  la  révulsion  par  la  suppuration 
n'a  aucun  effet  réel  sur  les  arthi'ites  chroniques.  Aussi  la  cautérisation 
ponctuée  inhérente,  qui  produit  une  action  immédiate  plus  profonde  que 
la  cautérisation  ponctuée,  ne  doit-elle  être  employée  qu'à  petite  dose,  si  je 
puis  ainsi  dire,  six  ou  huit  pointes  de  feu,  mais  pas  plus,  de  façon  à  ce 
que  l'on  puisse  renouveler  cette  cautérisation  au  moins  tous  les  huit 
jours.  Il  y  a  d'ailleurs  une  bonne  raison  pour  limiter  le  nombre  des  cau- 
tères ainsi  placés,  c'est  la  répugnance  des  malades;  en  effet,  celte  cautéri- 
sation fait  énormément  souffrir  les  malades,  et  quand  vous  voudrez  per- 
dre des  clients,  vous  n'aurez  qu'à  leur  proposer  de  faire  une  seconde  fois 

(l)  Malgaigne,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.  1855-5G,  t.  XXI,  p.  66  cl  suiv. 
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une  semblable  cautérisation.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  recours  à  cette 
cautérisation;  la  cautérisation  ponctuée  superficielle  suffit  à  toutes  les 
nécessités  de  la  révulsion. 

L'ignipiindure,  ou  cautérisation  ponctuée  térébrante,  a  été  employée 
comme  révulsif,  par  M.  Ricliet,  pour  les  tumeurs  blanches,  les  synovites 
fongueuses  des  articulations  de  l'épaule  et  de  la  hanche;  et,  en  général, 
toutes  les  articulations  qui  ne  sont  pas  environnées  de  tendons  nombreux 
pressés  les  uns  contre  les  autres  sont  modifiées  rapidement  par  ce  traite- 
ment. Mais,  comme  pour  la  cautérisation  ponctuée  inhérente,  il  faut  en 
user  avec  modération;  deux  ou  trois  points  de  cautérisation  profonde  ou 
ignipuncture  sont  suffisants. 

On  pratique  l'ignipuncture  avec  un  cautère  à  boule  muni  d'une  pointe 
en  platine  ou  en  fer;  pour  faire  cette  cautérisation,  le  petit  cautère  à 
boule  qu'employait  Guersant  pour  cautériser  les  tumeurs  érectiles  de  la 
fâce  est  d'un  bon  usage;  seulement,  il  faut  avoir  la  précaution  de  placer 
un  linge  mouillé  sur  les  parties  que  l'on  cautérise,  pour  éviter  de  brûler 
la  peau  avec  la  boule.  Il  arrive,  en  effet,  un  moment  où,  la  pointe  du  fer 
pénétrant  dans  des  tissus  peu  résistants  tels  que  la  graisse,  le  fer  pénè- 
tre à  fond,  et  la  boule  vient  toucher  la  peau  et  y  produit  une  brûlure  grave 
de  la  largeur  de  la  boule  ;  c'est  pour  cela  que,  dans  le  principe,  M.  Richet 
avait  recommandé,  pour  faire  l'ignipuncture,  une  tringle  de  rideau,  une 
aiguille  à  tricoter,  tenue  par  exemple  avec  un  manche  d'ivoire. 

Il  y  a  une  cautérisation  qui  a  été  autrefois  de  mode  et  que  l'on  n'em- 
ploie plus  aujourd'hui,  c'est  la  cautérisation  transcurrente  ;  elle  était  faite 
avec  un  cautère  à  100  degrés,  c'est-à-dire  au-dessous  du  rouge  sombre,  et 
que  l'on  passait  rapidement  sur  la  peau.  Cette  cautérisation  équivaut  à  la 
cautérisation  ponctuée,  et  elle  est  plus  difficile  k  faire  et  plus  douloureuse. 

J'aurais  terminé  ce  qui  a  trait  à  la  révulsion  s'il  ne  me  restait  à  vous 
parler  du  cautère  à  la  potasse  et  à  la  pâte  de  Vienne,  du  moxa  et  enfin  de 
l'acupuncture,  et  du  révulseur  de  Baunscheidt  et  autres;  mais  je  ne  vous 
les  signalerai  que  pour  mémoire.  Peut-être  seront-ils  remis  en  honneur 
un  jour  pour  retomber  encore  dans  l'oubli  ;  tout  ce  que  l'on  peut  dire, 
c'est  que  Vacupuncture  et  les  révulseurs  font  en  petit  ce  que  font  les  ven- 
touses, qui  saignent  peu  ou  saignent  mal  ;  que  les  cautères  avec  les  caus- 
tiques n'agissent  qu'à  titre  de  brûlure  et  qu'ils  ne  font  pas  mieux  que  les 
cautérisations  ponctuées  simples  inhérentes  ou  térébrantes,  et  qu'ils 
sont  plus  douloureux. 

Enfin,  le  séton,  le  cautère  et  le  vésicatoire  permanent,  qui  ne  sont 
guère  employés  en  chirurgie  que  pour  les  kératites  vasculaircs  chroniques 
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et  en  désespoir  de  cause,  ou  pour  le  mal  de  Pott,  paraissent  être  d'un  mé- 
diocre profil  et  ne  produisent  pas  l'effet  de  cautérisations  ponctuées  répétées. 

En  médecine,  le  vésicatoire  permanent  et  le  cautère  ont  encore  des  par- 
tisans, mais  en  chirurgie  ces  deux  révulsifs  ne  jouissent  plus  d'une 
orande  laveur.  Dans  la  discussion  académique  de  1856  (1),  Malgaigne 
avait  absolument  raison  sur  ce  point. 

Il  me  reste  cà  vous  parler  de  l'action  révulsive  du  froid,  très-employée 
en  médecine  et  peu  utilisée  en  chirurgie,  et  j'ose  ajouter  avec  raison. 

L'on  emploie  à  titre  de  révulsif,  en  chirurgie,  la  glace  et  l'eau  froide  ; 
la  glace  a  été  appliquée  sur  les  hernies  étranglées,  et,  à  mon  sens,  c'est 
une  des  applications  les  plus  malheureuses,  car  jamais  le  froid  n'a  fait 
rentrer  une  hernie  véritablement  étranglée.  Je  ne  vous  parle  pas  de  la 
glace  employée  dans  les  hémorrhagies  buccales,  car  il  ne  s'agit  pas  là 
d'une  révulsion,  il  s'agit  d'une  hémostasie,  c'est-à-dire  d'une  application 
physique  du  froid  sur  le  sang  et  les  vaisseaux,  pour  faire  coaguler  l'un  et 
resserrer  les  autres. 

Le  froid  est  réellement  employé  à  titre  de  révulsif  lorsque  nous  appli- 
quons l'irrigation  continue  sur  des  plaies  dont  nous  voulons  empêcher 
l'inflammation  et  les  vessies  de  glace  sur  le  crâne  contre  les  méningites. 

Enfin,  il  y  a  des  hémorrhagies  internes  que  nous  n'arrêtons  que  par- 
l'application  rapide  du  froid  sur  le  pubis  et  sur  les  cuisses.  Ici  nous  faisons 
une  révulsion  sur  les  vaisseaux,  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux, 
c'est  l'impression  vive  du  froid  qui  arrête  l'hémorrhagie. 

Tels  sont  les  moyens  que  nous  possédons  et  qui  composent  les  médica- 
tions révulsives  générales  et  locales.  Ce  sont  de  précieux  moyens  qui,, 
lorsqu'ils  sont  appliqués  à  propos  et  avec  discernement,  permettent  de 
calmer  les  douleurs  des  malades,  et  souvent  de  guérir  des  maux  rebelles. 
La  thérapeutique  révulsive  est  aussi  ancienne  que  la  médecine  et  est  tou- 
jours restée  en  honneur,  en  dépit  des  vicissitudes  et  des  contradictions 
des  théories  médicales.  On  a  modifié,  rejeté,  repris,  vanté  ou  condamne 
certains  procédés  de  révulsion,  mais  on  n'a  jamais  nié  les  effets  de  la 
révulsion.  L'obstination  des  médecins  de  tous  les  temps  a  jugé  ce  mode 
de  traitement  :  il  est  incomparablement  l'un  des  moyens  les  plus  sûrs,  et 
il  serait  à  souhaiter  que  l'on  pût  en  dire  autant  de  beaucoup  de  médica- 
tions dont  on  parle  beaucoup  à  de  certaines  époques,  sans  doute  parce 
qu'on  compte  ensuite  des  siècles  où  il  n'en  est  plus  question. 

(I)  Malgaigne,  Dull.  de  l'Académie  de  médecine,  im,  t.  XXI,  p.  66  et  suiv. 
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ERRATA 


Page  2,  ligne  34.,  ait  lieu  de  si  le  diagnostic  seul  est  facile  par  le  toucher,  lisez  si  le 

diagnostic  est  facile  par  le  toucher  seul. 
Page  44,  ligne  25,  au  lieu  de  eau  alcoolisé,  lisez  eau  alcoolisée. 
Page  115,  ligne  10,  au  lieu  de  gauche,  usure  du,  Usez  gauche  issue  du. 
Page  224,  titre,  au  lieu  de  abcès  des  anthrax,  lisez  Des  anthrax. 
Page  252,  ligne  7,  au  lieu  de  introduites,  lisez  introduits. 
Page  303,  ligne  35,  au  lieu  de  collet  du  lac,  lisez  collet  du  sac. 
Page  409,  note,  au  lieu  de  Lyon  1876,  lisez  Lyon  1760. 
Page  428,  ligne  Ï6,  au  lieu  de  pouvait  pénétrer,  lisez,  pouvait  faire  pénétrer. 
Page  432,  ligne  23,  au  lieu  de  Beniquié,  lisez  Beniqué. 

Page  483,  ligne  7,  au  lieu  de  le  fabricant.  Elle  a  dit,  lisez  le  fabricant,  elle  a  dit. 
Page  540,  fig.  31,  au  lieu  de  ciseaux  de  Hocker,  lisez  ciseaux  de  Mac  Dowel. 
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